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Resumo

DURAN, Gorky Pelier. Melhoria da atencdo a saude da pessoa com
hipertenséo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na UBS Santo Expedito,
Parelhas/RN. 2015. 94f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

Na Atencdo Primaria a Saude a atencdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial
e/ou Diabetes Mellitus, faz parte das acdes programaticas mais importantes.
Possibilita melhor diagnéstico, tratamento, prevencdo de complicagles,
reabilitacdo e controle dos usuarios com estas doencas. A populacdo alvo da
acao programatica esta integrada por 684 usuarios com Hipertenséo Arterial e 195
usuarios com Diabetes Mellitus, desses em nossa unidade eram acompanhados
196 e 57, respectivamente, representando ambos um indicador de cobertura de
29%. Nosso objetivo geral foi melhorar a atencdo a salde da pessoa com
hipertensdo e/ou diabetes na UBS Santo Expedito, Parelhas/RN. O projeto foi
estruturado para ser desenvolvido no periodo de 04 meses, mas, por motivos de
orientagdo do curso devido as férias foi realizado em 03 meses, sendo que
participaram da intervencdo o0s usuarios diabéticos e hipertensos acima de 20
anos de nossa UBS. As acles realizadas na intervencdo foram baseadas no
Caderno de Atencdo Basica n°37 (Hipertensdao Arterial Sistémica) e N° 36
(Diabetes Mellitus), ambos do ano 2013. Os dados obtidos através dos registros
foram preenchidos na planilha de coleta de dados digital. Para registro das
atividades foram utilizados o prontuario clinico individual e a ficha-espelho
disponibilizados pelo curso de especializagdo. Com a intervengéo, conseguimos
ampliar a cobertura de atendimento aos hipertensos e diabéticos para 36,8% (252)
e 39,5% (77). Melhoramos os registros e criamos fichas de acompanhamento
individual que garantem melhor monitoramento e avaliagdo. Conseguimos realizar
estratificacdo de risco cardiovascular a todos os usuarios que fizeram parte da
intervencdo. Conseguimos que todos os medicamentos fossem fornecidos pela

farmacia popular. Conseguimos realizar busca ativa dos usuarios faltosos a



consulta. Todos foram orientados sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade
fisica, higiene bucal e sobre tabagismo. A intervencdo foi muito importante,
propiciou melhorar adesdo da comunidade a UBS e melhor participacdo da
comunidade na solugcdo dos seus problemas de saude. O servico com a
intervencdo melhorou muito, atualmente estd mais organizado, os usuarios estao
sendo bem acolhidos. Melhoramos os agendamentos das consultas e manejamos
melhor as demandas espontaneas. A equipe ganhou em experiéncia de trabalho,
estd mais capacitada e a intervencdo permitiu mais integracdo para o

desenvolvimento das ac¢des da saude.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Saude da familia; Doenca Cronica,
Diabetes Mellitus; Hipertenséo.
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Apresentacao

Nesse volume estara descrito do Trabalho de Conclusdo de Curso que
trata de uma intervencdo na Unidade Basica de Saude Santo Expedito,
Parelhas/RN, com foco na atencdo prestada aos hipertensos e diabéticos da area
de abrangéncia da unidade.

Primeiramente, ao iniciar o volume € descrito a analise situacional que foi
realizada na primeira unidade do curso de especializacdo em Estrtégia de Saude
da Familia, através dessa unidade foi possivel realizar um levantamento das
acOes programaticas realizadas no estabelecimento, assim como qual o foco da
intervencao que deveria ser escolhido.

No segundo capitulo estd a analise estratégica, na qual é descrito a
justificativa para o foco escolhido os objetivos, acbes e metas que serdo
alcancados. Nesse mesmo capitulo é abordada a metodologia com o
detalhamento das acfes e a logistica para cada uma delas.

Em seguida, no terceiro capitulo € descrito o relatério da intervencdo que
foi realizada durante a unidade 3 do curso, nele estdo compiladas todas as acdes
previstas e desenvolvidas, acbes previstas e nao desenvolvidas, aspectos
relativos a coleta e sistematizacdo dos dados, assim como a viabilidade de
incorporacao das acdes a rotina do servico.

No quarto capitulo esta a avaliagdo da intervencdo, a qual é composta da
apresentacao dos resultados com os graficos dos indicadores alcancados e a
discusséo dos mesmos.

Na sequéncia € abordado o relatério para a gestdo que traz os principais
resultados alcancados e a influéncia da gestdo municipal, nota-se que esse
documento tem vistas a ser apresentado as autoridades compotentes para melhor

divulgacdo dos ganhos obtidos com o trabalho.



No sexto capitulo é descrito o relatério para a comunidade, o qual aborda
de forma mais claro e simples o que a intervencdo proporcionou para a
comunidade e no que a populacdo contribuiu para que tudo fosse possivel, assim
como o relatério para os gestores esse relatorio para a comunidade também sera
divulgado.

Por fim esta descrita uma reflexdo critica sobre o processo de
aprendizagem que demonstra quais os maiores frutos para o especializando. E
por ultimo estdo as referéncias e os anexos que foram utilizadas durante todo o

processo de intervencéao.



1 Andlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situagcédo da ESF/APS

Minha Unidade Basica de Saude (UBS) se encontra situada num bairro da
periferia da cidade, municipio Parelhas, Cruz do Monte, se chama: Santo
Expedito. E um local adaptado para a prestacdo do servico, porque a UBS esta
sendo construida neste momento. A estrutura fisica da unidade € a seguinte: tem
uma sala de consulta médica, uma sala de enfermaria, uma sala de vacina, uma
pequena sala de curativos, uma sala de espera, uma cozinha e um banheiro
comum para o pessoal da unidade e também para os usuarios, a ventilagdo ndo é
muito boa. E um local em geral pequeno, mas lutamos para que isso ndo afete a

qualidade do atendimento.

Na UBS trabalham dez pessoas: cinco agentes comunitarios, uma
enfermeira, duas técnicas de enfermagem, uma auxiliar de servico geral e o
médico. Fazem-se reunides com a equipe todos os meses, nelas se analisa o
processo do trabalho do més, se houve alguma incidéncia negativa ou alguma
coisa ficou sem ser feita e se programam as a¢fes para a prOxima semana. As
relagcbes com os colegas de trabalho sdo muito boas sobre a base do respeito e a
ética.

O processo de trabalho € bom. Os agentes comunitarios fazem as visitas
diarias a populacao adstrita, nestas fazem os cadastros de cada familia onde
ficam os dados de cada membro, se padece alguma doenca, o nivel educacional,
a idade, data de nascimento, os fatores de risco entre outros. Além disso, eles dédo
palestras sobre salde e identificam nas areas os problemas fundamentais das
familias e aquelas que precisam de um atendimento mais especializado a partir do

qual eu faco as visitas domiciliares sempre que fosse necessario.

A unidade oferece servico de segunda a sexta pela manha e a tarde,
consulta médica, curativos, vacinas, atencdo de enfermaria e também se fazem

visitas domiciliares aos grupos de risco, usuarios acamados, descapacitados e



agueles que precisam atendimento de emergéncia e ndo podem chegar até a
unidade, sédo programadas e feitas atividades de promocao e prevencao de salde,
através de palestras sobre prevencdo de doencas diarreicas e respiratorias
agudas, sobre parasitismo intestinal, sobre higiene pessoal, dos alimentos e meio
ambiental, palestras sobre importancia do aleitamento materno exclusivo entre

outras.

O acolhimento dos usuarios se faz, para usuarios com demanda
espontanea: sdo aqueles que apresentam um problema de salde seja de urgéncia
ou emergéncia ou com outra condicdo de saude e chega a unidade, além do
acolhimento para os usuarios que tem consultas prévias agendadas, eles séo
usuarios com doencas crbnicas nao transmissiveis, gravidas, criancas e outros.
Na unidade se faz, geralmente, consultas de controle e seguimento, como nao tem
condi¢gbes Otimas para atendimento de emergéncia os usuarios nessa condi¢do

recebem o primeiro atendimento e séo referidos aos hospitais.

No tempo que eu tenho de trabalho as principais demandas sdo por
infeccdes respiratérias agudas, doencas diarreicas e parasitaria favorecidas pelas
condicbes do ambiente que ndo sdo boas, as ruas sem asfalto, muita poeira,
muitas casas em construcdo, condi¢cdes socioecondmicas desfavoraveis, além do
nivel educacional e de instrucdo da populacdo em geral baixo, outro fator
importante é o clima, porque as temperaturas sao muito altas durante o dia e a
noite baixas e, além disso, as condi¢ces de saneamento ambiental ndo sdo as
melhores. Outra demanda importante € uma alta incidéncia de pessoas que
consomem medicamentos psicotropicos por tempo indefinido as vezes sem uma
avaliacdo pelo psiquiatra. H4 uma alta incidéncia de pessoas com doencas
cronicas nao transmissiveis e 0 que acho mais importante sdo, um grande numero
de pessoas com hipertensdo arterial que ndo tém controle, ndo fazem o
tratamento e ndo sabem que tém a doenca, assim como usuarios diabéticos com
estilos de vida desfavoraveis e controle inadequado. Os fatores de risco
fundamentais sédo entre outros, tabagismo, alcoolismo, uma alta incidéncia de

pessoas jovens que consomem drogas ilicitas e também é importante a conduta



sexual de risco, por isso muitas pessoas também chegam a unidade com doencas

de transmissao sexual.

A relacdo com a comunidade eu acho que até agora € muito boa, temos
uma Otima aceitacdo, a populacéo tem boa opinido sobre o servigco que oferece a
UBS. A relagcdo com as instituicbes que ficam na comunidade também é boa, se
fazem visitas as escolas, a creche, onde se fazem palestras e se dao orientacdes

relacionadas com a saude.

1.2 Relatério da Anélise Situacional 4/12/2014

O Municipio Parelhas pertencente ao Estado Rio Grande do Norte tem um
sistema de saude que oferece atendimento a uma populacdo aproximada de
24.000 habitantes. Para oferecer os servicos de saude conta com oito Unidades
Béasicas de Saude que funcionam como Estratégia de Saude da Familia. Tém seis
Unidades Béasicas de Saude Tradicionais. Tem disponibilidade de um Ndcleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF) e um Centro de Especialidades Odontoldgicas
(CEO). O municipio tém disponibilidade de algumas especialidades como:
Psiquiatria, Ortopedia, Psicologia, Fonoaudiologia e Fisioterapia para o
atendimento no municipio, mas quando 0S usuarios reguerem outras
especialidades sdo encaminhados das Estratégias de Saude da Familia (ESFs) a
outras cidades que oferecem o servico. Além disso, tem um hospital com
disponibilidade de exames complementares e uma maternidade em convénio com
o Sistema Unico de Satde (SUS).

Minha UBS se encontra situada num bairro da periferia da cidade, Cruz do
Monte, seu nome é Santo Expedito. E um local adaptado para a prestacdo do
servico, porque a UBS esta sendo construida neste momento. Tem um vinculo
estreito com o SUS, sendo o modelo de atencéo Estratégia de Saude da Familia.

Todos os programas e as acbes de saude desenvolvidas no processo de



atendimento na unidade fazem parte das orientagcbes do SUS e devem cumprir
com seus principios. A UBS tem um vinculo também estreito com as instituicbes
de ensino na area de abrangéncia, sendo equipe realiza atividades de educacgéo
em saude e ante qualquer situacédo de saude a equipe atua imediatamente. A UBS
esta composta somente por uma equipe, integrada por dez profissionais (cinco
agentes comunitarios, uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem, uma

auxiliar de servi¢co geral e 0 médico).

A estrutura fisica da UBS € a seguinte: tem uma sala de consulta médica,
uma sala enfermaria, uma sala de vacina, uma pequena sala de curativos, uma
sala de espera, uma cozinha e um banheiro para o pessoal da unidade e também
para os usuarios. Como € um local adaptado e, no geral pequeno, nao tém todas
as salas que deve ter uma UBS para um melhor atendimento dos usuérios. Nao
tem uma sala de recepc¢éo para que o0s usuarios tenham melhor conforto e para
garantir uma melhor comunicacédo e privacidade. Nao tem locais adaptados para
as pessoas com deficiéncias como banheiros, barra de apoio e corrimdo. A
ventilacdo e a iluminacdo ndo sdo muito boas. Tudo, 0 anteriormente exposto,
demostra que a UBS ndo tem estruturalmente as melhores condicfes para a
prestacdo com qualidade do atendimento médico. Isto tem uma influéncia direta

sobre os usuarios e também sobre o trabalho da UBS.

Muitas coisas podem ser feitas para mudar esta realidade, o primeiro e o
que é muito importante € a construcao de uma UBS com todas as caracteristicas
estruturais adequadas como se evidencia no manual sobre Estrutura da UBS,
atualmente ja esta em construcdo, o qual vai ser com certeza a primeira mudanca.
Uma necessidade importante é o melhoramento do ambiente da UBS, para isto é
possivel colocar luminarias e ventiladores para melhorar a iluminacédo e a
temperatura dos locais. Falar com o gestor para que ele se responsabilize e apoie

na solucéo dos problemas.

Todos os profissionais da minha UBS participaram de uma reunido, na
qual foi discutido o material sobre as atribuicdes da equipe, o que foi muito bom

para conhecer a funcdo que cada um deve desempenhar no exercicio da



profissdo. Mas ainda temos algumas atribuicdes que ndo podemos atender o que
tem um impacto negativo sobre o atendimento integral aos usuéarios. Com respeito
as atribuicdbes da enfermeira podemos observar que ainda ndo se planeja,
gerencia nem avalia as acbes desenvolvidas pelos Agentes Comunitarios de
Saude (ACSs) adequadamente, isto traz como consequéncia que eles, as vezes,
ndo tenham todas as orientacdes, hem a preparacdo necessaria para desenvolver
seu trabalho com qualidade. Com respeito as atribuicbes do médico, na minha
unidade eu nado faco pequenos procedimentos cirdrgicos, ja que nao tenho a
disponibilidade dos materiais e insumos, isto afeta diretamente os usuarios que, as
vezes, aparecem com pequenas feridas, que podem ser resolvidas na unidade e

acabam tendo que ir ao hospital.

Outro ponto é que nado se estabelece de forma adequada a coordenacgéo
com outros pontos da atencdo daqueles usuarios que precisam internagao
hospitalar, isto afeta também diretamente aos usuarios que muitas vezes chegam
ao hospital e sdo atendidos inadequadamente, terminando o cumprimento do
tratamento no domicilio, quando realmente precisam um tratamento hospitalar. Na
unidade ndo se realizam atendimentos de urgéncia e emergéncias, mas s a
primeira atencdo e, muitas vezes, nem ¢é possivel, ja que nao temos
disponibilidade de nenhum recurso nem medicamento para atendimentos dessas
demandas. N&o temos os protocolos para usar nos casos de encaminhamento. E
necessario continuar com a realizacéao de atividades de educacédo permanente dos

membros da equipe de saude.

Com respeito as atribuicbes dos ACSs, acho que € uma necessidade o
desenvolvimento de atividades para atingir uma melhor integracdo da equipe com
a populacdo e também €& uma necessidade que os ACSs se integrem na
identificacdo de parceiros. Outra necessidade € a participacdo de todo o pessoal
nas atividades de qualificacdo profissional. Além da realizacdo das reunibes com a
equipe que ainda é uma necessidade, garantir uma melhor qualidade na

realizacdo das mesmas.



Para dar saida e resolucdo a estas necessidades antes expostas acho
importante falar com o gestor para que forneca os materiais necessarios para a
realizacdo de procedimentos cirlrgicos pequenos. Ao mesmo tempo, garantir com
a coordenacdo e com o hospital atendimentos nos casos dos usuarios que
precisam internacdo hospitalar. Falar com o gestor para que disponibilize os
recursos minimos indispensaveis para atendimento de emergéncia e urgéncias,
garantindo pelo menos a primeira atencdo dos usuarios na unidade. Falar com
gestor para que disponibilize os protocolos necessarios. E, finalmente, acho
importante a realizacdo das reunides da equipe com uma maior qualidade, com
objetivos precisos que possibilitem uma melhor organizagdo do processo de
trabalho na unidade e melhore a integracdo com a comunidade.

O numero de habitantes na area adstrita é de aproximadamente 3.300,
mas, devemos considerar que a populacdo continuamente estda em mudanca,
muitos chegam e outros migram para outras areas. O perfil demografico esta
caraterizado por um predominio do sexo feminino de modo geral em todas as
faixas etérias. O numero da populacdo com 20 anos ou mais tem uma maior
representacdo. A adequacao do tamanho do servico tem correspondéncia com o
namero da populacdo adstrita. Dessa forma, minha UBS, com a estrutura e
tamanho da equipe que tem, pode alcancar a cobertura de saude a toda a

populacdo na area de abrangéncia.

Na minha UBS todos os profissionais, participam do processo de
acolhimento, dependendo do momento e das demandas dos usuérios. Todos 0s
dias da semana realizamos o acolhimento dos usuarios. Todos que chegam a
unidade sao acolhidos independentemente do horéario de chegada, sao orientados
sobre como vai ser o atendimento, dependendo de suas demandas. Com relacéo
aos aspectos negativos sobre atendimento as demandas espontaneas,
afortunadamente ndo ha muito que dizer, mas o que dificulta as vezes o melhor
acolhimento € que na UBS ndo tem uma sala de recepcdo nem uma secretaria,
para acolher os usuarios. Nao temos excesso de demandas na unidade, assim o

atendimento diario ocorre com tranquilidade. As vezes, podem ocorrer demandas



espontaneas e elas séo resolvidas sem afetar o processo de trabalho do dia. Até
agora nao temos nenhuma experiéncia negativa nem queixa por parte da

populacao sobre seu acolhimento.

Na UBS se realiza atencdo a saude das criancas. O indicador de
cobertura é 75% (36 criancas das 48 estimadas pelo caderno de acdes
programaticas). As consultas de puericultura sdo realizadas incluindo acbes de
diagndstico e tratamento de problemas clinicos em geral, diagnéstico e tratamento
de problemas de salude mental, imuniza¢fes, prevencao de anemia, promocao de
aleitamento materno, prevencao de violéncia, entre outros. Cada dia lutamos para
gue as acOes de atencdo a saude das criangas, sejam programaticas, criando um
registro de qualidade sobre os atendimentos. Além de ter um arquivo para 0s
registros dos atendimentos da puericultura, acho que falta melhora-lo, para facilitar
uma melhor obtencdo das informacdes e poder realizar avaliacbes e
monitoramento regular do programa mediante seu uso. Todas as criancas na area
de abrangéncia tém cobertura de salde, suas demandas e problemas de saude
séo atendidas na unidade. Ainda temos que continuar lutando para garantir melhor
adesdo da populacdo as acdes propostas e alcancar que as maes levem as
criancas as consultas de puericultura segundo o planejamento das consultas.
Acho importante, continuar melhorando o planejamento, gestdo, coordenacédo do
programa para atingir melhores indicadores. Melhorar o processo de avaliagdo do
programa sendo mais criticos sobre aqueles problemas encontrados e sobre as
debilidades que ainda impedem um programa de maior qualidade. Continuar com
a educacao em saude de forma permanente e um trabalho da equipe atingindo a

participacdo de cada um dos profissionais.

Com relagcdo ao pré-natal, na unidade se realizam acdes de atencéo as
gestantes. O indicador de cobertura segundo o Caderno de A¢des Programaticas
€ 44% (22 gestantes das 50 estimadas). O indicador de cobertura segundo o
Caderno de A¢bes Programaticas para o puerpeério € 81% (39 puérperas das 48
estimadas). Fazem-se consultas de pré-natal, atendimentos de problemas se

saude agudos das gestantes. No cuidado das gestantes se realizam diagnostico e



tratamento de problemas clinicos em geral, diagndéstico e tratamento de problemas
de saude mental, controle dos céanceres de colo de uUtero e de mamas,
iImunizagdes, promogéo do aleitamento materno, planejamento familiar e outros.
As atividades de atencdo as gestantes se realizam segundo o protocolo e de
forma programatica. Temos um registro dos atendimentos, mas devemos
continuar melhorando o mesmo e atualizando para garantir 0 monitoramento

regular do programa.

Todas as gestantes da &rea tém cobertura de atendimento, mas ainda
temos que continuar lutando para alcancar que o atendimento seja feito segundo o
agendamento das consultas, atingir que elas tenham mais responsabilidade nos
cuidados préprios da gravidez e sua saude em geral. Garantir um melhor
planejamento, organizacdo e programar estratégias para avaliagdo do pré-natal é
um objetivo para a equipe. Criar um arquivo especifico para o registro dos
atendimentos a gestantes € uma necessidade para um melhor controle. A
educacdo em saude como ferramenta fundamental para fornecer os
conhecimentos precisos das mulheres gravidas deve continuar sendo uma pratica
no dia a dia do nosso servico, com participacdo de todos os profissionais da
unidade, desde os agentes comunitarios em seus trabalhos de visitas domiciliares

até o pessoal na unidade.

Em relacdo a Prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Controle do
Cancer de Mama, na unidade séo realizadas acdes de prevencdo primaria das
duas doencas. Em relacdo ao cancer de mamas, o indicador de cobertura
segundo o Caderno de Acdes Programaticas € 93% (232 usuarias das 249
estimadas). Na UBS se realiza: controle do peso corporal das mulheres na area de
cobertura, estimulagcdo da pratica de atividades fisicas, orientacdes sobre os
maleficios do consumo excessivo de alcool. Realizam-se acdes de rastreamento
de cancer de mama como: educacdo da mulher sobre o reconhecimento dos
sinais e sintomas do cancer de mama, exame clinico das mamas e indicagédo de
mamografia quando preciso, investigacao sobre os fatores de risco para cancer de

mamas entre outras.



O atendimento das mulheres que fazem parte do programa nao se realiza
de forma programatica o que dificulta atualmente o melhor controle e seguimento
das usuarias, ndo temos um registro atualizado que permita realizar avaliacbes e
monitoramento das acdes. A Qualidade em geral do programa ainda € uma meta
para a equipe, temos que criar um grupo de organizacdo, planejamento e
avaliagdo do programa. Continuar com a educagdo em saude, através de
palestras sobre prevencdo do cancer de mamas e evitar 0S riscos para 0O
desenvolvimento da doenca. Devemos atingir uma maior adesao da populacéo as
acOes do programa e garantir que todos os membros da equipe participem
ativamente das acbOes do programa como ferramenta para garantir melhor

qualidade do mesmo.

Em relacdo a prevencdo de Cancer do Colo do Utero, o indicador de
cobertura segundo o Caderno de A¢des Programaticas é 87% (720 usuarias das
830 estimadas). Sao realizadas na UBS acbes como educacdo da mulher para a
realizacdo periédica do exame preventivo, coleta de exame citopatolégico,
orientacdo das mulheres para o uso do preservativo nas relagcdes sexuais, entre
outras. Temos na UBS um registro das mulheres que fazem parte do programa,
mas nao esta atualizado, existe muito atraso do programa. Atualmente ndo se esta
realizando exame na unidade por falta de insumos necesséarios, se fazem algumas
coletas de exame e as usuarias tem que levar a amostra para laboratérios
privados. As acdes ndo se realizam de forma programatica o que dificulta a
avaliacdo, planejamento e controle do programa, dependendo isto, em parte, da
gestdo municipal que deve fornecer os recursos para melhorar a qualidade do
mesmo. Além das dificuldades que enfrenta hoje o programa, seguimos com a
educacdo em saude das mulheres, com objetivo de fornecer conhecimentos para
a prevencao da doenca. Fazem-se capacitagbes dos agentes comunitarios para
que na area eles também oferecam palestras sobre a importancia da prevencéo
do Cancer do Colo do Utero e desta forma envolver todos os membros da equipe

no funcionamento do programa.



A Hipertensdo Arterial Sistélica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) sao
doencas crbnicas que cada dia ganha maior prevaléncia na populacéo brasileira.
Na UBS sdao realizadas acfes de atencdo a usuarios com essas doencas como:
orientacdes sobre habitos alimentares saudaveis, controle do peso corporal de
usuarios hipertensos e diabéticos, estimulo a pratica regular de atividades fisicas,
orientagdo sobre os maleficios do tabagismo e o consumo excessivo de alcool,
além das consultas de seguimento e controle destes usuarios com HAS e DM. As
acOes de atendimento a usuarios com estas doencas, se realizam de forma
programatica, segundo o protocolo, temos um registro dos atendimentos, mas
ainda tem que ser melhorado e atualizado com todos os dados estatisticos, para
garantir o monitoramento e avaliacdo do programa. A cobertura de atendimento é
baixa com respeito ao estimado do Caderno de Acbes Programaticas, atendemos
apenas 196 (29%) hipertensos e 57 (29%) diabéticos.

Todos os diabéticos e hipertensos registrados na unidade tém 100% de
cobertura de atendimento, mas, o percentual deles em relagdo ao total da
populacdo € ainda muito baixo, o que implica que devemos intensificar as acdes
de pesquisa ativa, procurando 0s casos que com certeza estdo na area com
desenvolvimento das doencas e ainda ndo tem diagnostico e controle na unidade.
Realiza-se planejamento monitoramento e avaliacdo do programa, mas ainda
temos muito por fazer para melhorar a organizacao das acfes e que 0S USUArios
cheguem as consultas agendadas nos dias destinados evitando assim atrasos nas
consultas. E um trabalho ainda a alcancar, uma melhor adesdo da populacdo as
acOes propostas, atingir maiores numeros de usuarios que participem das
atividades nos grupos de diabéticos e hipertensos. Ainda temos que continuar nos
esforcando cada dia na educagcdo em saude em todos os ambitos da UBS e com a
participacéo ativa de todos os membros da equipe, para atingir maior qualidade e

melhores resultados no programa.

No Brasil, 10% da populacédo € considerada envelhecida, por isso essa
atencdo € uma politica da atenc&o primaria a saude, criar programas especificos

de atendimento para este grupo de pessoas, consideradas de maior risco para o



desenvolvimento de doencas crénicas e de incapacidades proprias do
envelhecimento. Na UBS realizamos ac¢des de atencdo a saude dos idosos, entre
elas temos: atendimento em consulta de seguimento e controle, atendimento dos
problemas de salde agudos, imunizacbes, promocdo de atividades fisicas,
diagnéstico e tratamento de problemas clinicos em geral, de problemas de salde
mental, do sedentarismo e obesidade, entre outras. O indicador de cobertura
segundo o Caderno de Acdes Programaticas é 88% (315 idosos dos 357
estimados). Ainda € um objetivo a realizacdo das acdes do programa de forma
programatica, jA que ndo existe na UBS uma forma de registro adequado para os
seguimentos e atendimentos dos usuarios, o que dificulta 0 monitoramento das
acOes. A cobertura de atencdo aos idosos ainda € baixa, temos que continuar
intensificando as visitas domiciliares e a identificacdo dos idosos que ainda néo
tem registro na unidade. Melhorar 0 acompanhamento, a pesquisa de HAS e de
DM, levando em consideracdo que sdo doencas muito frequentes nestes, hoje é
um objetivo para a equipe. A adesao da populagcdo as acdes propostas para este
grupo populacional ainda é uma meta, jA que poucos usuarios participam dos

grupos estabelecidos na unidade.

Fazendo uma reflex&o critica sobre a qualidade do programa, percebe-se
gue ainda muitas coisas tém que ser feitas. Criar um registro de atendimento dos
idosos com os dados fundamentais estatisticos, para ter melhor controle. Criar um
arquivo para os registros dos atendimentos e assim poder avaliar melhor o
programa. Falar com o gestor para que forneca os protocolos e as cadernetas de
salude e o Estatuto do Idoso. Também importante continuar melhorando as
atividades de educacdo em saude com grupos de idosos, com o objetivo de
incorporar maiores conhecimentos sobre o controle e cumprimento do tratamento
médico, atingindo estilos de vida saudaveis e, além disso, evitar complicacdes e
incapacidades proprias do envelhecimento e das doengas mais comuns neste
grupo de idade. Ainda é preciso continuar melhorando o planejamento, avaliacao e
controle do programa. Finalmente garantir melhor organizagdo no agendamento

das consultas estabelecendo dias especificos para o atendimento dos idosos,



ainda € uma meta para a equipe, ja que, na minha UBS nao existiu nunca esse

planejamento das consultas.

Finalmente, analisando os questionarios preenchidos e o Caderno de
AcOes Programaticas muitos sdo os desafios a enfrentar. O preenchimento de
cada questionario formou parte de uma reflexdo critica da situacao real da minha
UBS e do processo de trabalho de modo geral. Surpreendeu muito como ainda
muitos aspectos do trabalho tem que ser melhorados para alcangcar um servico de
saude de mais qualidade. O preenchimento do Caderno de Ac¢bes Programaticas
permitiu identificar a baixa cobertura de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus,
permitiu avaliar os indicadores de qualidade das principais acdes de saude que se
realizam na unidade e ajudou a refletir sobre a necessidade de que toda a equipe
participe ativamente nas acdes de saude. O maior desafio & continuar lutando por
oferecer um servico de mais qualidade, melhorando os indicadores de saude de
minha comunidade e o maior recurso que eu tenho é a vontade e a disposicao

para mudar esta realidade.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da Analise

Situacional

Fazendo uma comparacdo com o texto feito na segunda semana de
ambientacéo sobre a situacdo da ESF/APS em minha unidade, posso dizer que os
dois textos abordam aspectos importantes relacionados ao processo de trabalho.
Aspectos relacionados a estrutura fisica da unidade. Tratam aspectos sobre as
limitacdes que afetam o processo de trabalho. Abordam como se d& o processo de
relacdo com a comunidade e como as pessoas aceitam as acdes de saude da
unidade, entre outros aspectos. A diferenca esta em que este relatorio da Analise
Situacional fornece maiores informac¢des, com mais profundidade e detalhes,
sobre cada uma das principais a¢fes de saude na UBS. Neste relatorio se faz
uma analise integral das acOes de saude o que permite avaliar os indicadores de

qualidade no servigo. Além disso, este relatério permite finalmente fazer uma



reflexdo critica sobre a situacéo atual do processo de trabalho e as possibilidades

de enfrentamento para melhorar a situagcédo de saude na comunidade.



2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

Na Atencdo Priméria a Saude muitas sdo as ac¢fes desenvolvidas para
garantir um servico de qualidade a populacdo. A atencdo a usuarios com
Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes Mellitus, fazem parte destas acdes, as quais
tém uma importancia muito grande, ja que, cada dia € maior a incidéncia de
usuarios com estas doencas e também a incidéncia de complicagbes secundarias
decorrentes delas (BRASIL, 2006). A importancia maior que tem esta acéo
programatica € precisamente em permitir melhor diagnostico, tratamento,
prevencdo de complicacdes, reabilitacdo e controle dos usuarios com estas
doencas. Mediante um atendimento adequado aos hipertensos e diabéticos
estamos garantindo melhor sobrevida, com mais qualidade e melhores

possibilidades de desempenho social.

Minha Unidade Basica de Saude (UBS) € um local adaptado para a
prestacdo do servico, ndo possui as condi¢cdes ideais de uma UBS padrdo, mas
permite o desenvolvimento das acfes de saude sem afetar em grande medida a
qualidade das mesmas. A estrutura fisica da UBS é a seguinte: tem uma sala de
consulta médica e uma de enfermagem, uma sala de vacina, uma pequena sala
de curativos, uma sala de espera, uma cozinha e um banheiro comum para
funcionarios e usuarios. A UBS esta composta por uma equipe integrada por dez
profissionais (cinco agentes comunitarios, uma enfermeira, duas técnicas de
enfermagem, uma auxiliar de servigo geral e o médico). O numero de habitantes
na area adstrita é de aproximadamente 3.300. O perfil demografico esta
caraterizado por um predominio do sexo feminino de modo geral em todas as
faixas etarias. O namero da populacdo com 20 anos ou mais tem uma maior

representacgao.

A populacdo alvo da minha acdo Programatica esta integrada por 684
usuarios com Hipertensao Arterial e 195 usuarios com Diabetes Mellitus, desses

usuarios atendemos apenas 196 com HAS e 57 com DM, representando ambos



um indicador de cobertura atual muito baixo de 29%, segundo a estimativa do
Caderno de Ac¢bes Programéticas para o total de pessoas maiores de 20 anos. Em
relacdo a adesdo dos usuérios hipertensos e diabéticos posso dizer que ainda
temos um atraso importante na atualizacdo das consultas agendadas, mas temos
o objetivo de melhorar os registros e agendamentos das consultas para obter
100% de avaliacdo segundo os protocolos, procurando aqueles que continuam

faltosos as consultas.

Na unidade, cada dia trabalhamos para melhorar a qualidade da atencéo a
estes usuarios. Fazem-se o acolhimento com qualidade, consultas programadas e
também sobre problemas agudos a saude, além das demandas espontaneas.
Realizam-se atividades com grupos, com o objetivo de orientar sobre os fatores de
risco de doencgas cardiovasculares e sobre os estilos de vida inadequados.
Realizam-se atividades de educacdo em saude, os usuarios sao orientados sobre
a importancia de acompanhamento e assisténcia as consultas programadas, sobre
a importancia de alimentacdo saudavel e pratica sistemética de exercicios fisicos

para evitar o sedentarismo e melhorar a qualidade de vida.

O Projeto de intervengcdo no contexto da UBS serd muito importante ja
que, permitirhA uma melhor qualidade na atencdo dos diabéticos e hipertensos,
levando em conta que a partir de agora vamos programar melhor as ac¢des para
estes grupos. Ja estdo se estruturando atividades de educacdo em saude
especificas para estas doencas. A equipe estad envolvida diretamente na acéo
programatica, mas ainda temos que continuar com a capacitacdo do pessoal para

garantir mais qualidade na atencéo.

Dentro das possibilidades para alcancar os objetivos e metas propostos
temos uma equipe com profissionais preparados, temos 0s recursos minimos e
materiais para oferecer o servico e temos a disposicdo da equipe para mudar a
realidade existente no momento. Temos algumas limitacbes que afetam a
prestacdo de um atendimento de qualidade como: falta do servico odontoldgico,
falta de materiais para realizagdo dos exames complementares, falta de

medicamentos na farméacia popular, entre outras. Com a realizacdo desta



intervencdo esperamos melhorar a qualidade de atendimento dos hipertensos e
diabéticos. Ampliar a cobertura de atendimentos mediante o cadastramento e
avaliacdo de 100% dos usuarios com estas doencas. Esperamos melhorar a
adesdo da populacdo alvo, bem como melhorar a qualidade de vida dessa
populacdo com a orientacdo continua sobre evitar fatores de riscos e habitos de

vida ndo saudaveis.

2.2 Objetivos e metas
2.2.10bjetivo geral

Melhorar a atencéo a saude da pessoa com hipertensao e/ou diabetes mellitus na
UBS Santo Expedito, Parelhas/RN.

2.2.20bjetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 1.1 Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no programa

de atencao a hipertensao arterial e diabetes mellitus da unidade de saude.

Meta 1.2 Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no programa de

atencao a hipertensao arterial e diabetes mellitus da unidade de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade de atencédo a diabéticos e/ou hipertensos.
Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Meta 2.3 Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.



Meta 2.4 Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.7 Realizar a avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos hipertensos.

Meta 2.8 Realizar a avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

Objetivo 3: Melhorar a adesdao de pacientes hipertensos e/ou diabéticos ao

programa.

Meta 3.1 Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de

saude, conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2 Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude,

conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o Registro das Informacdes.

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados

na unidade de saude.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados
na unidade de saude;



Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.

Meta 5.1 Realizar estratificacéo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saulde.

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

hipertensos.

Meta 6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a

100% dos usuéarios hipertensos.

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a

100% dos usuarios diabéticos.

Meta 6.5 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

hipertensos.

Meta 6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

diabéticos.

Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios

hipertensos.

Meta 6.8 Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.



2.3 Metodologia

O projeto esté estruturado para ser desenvolvido no periodo de 04 meses
na area da equipe de ESF Santo Expedito. Participardo da intervencdo todos os
usuarios diabéticos e hipertensos acima de 20 anos da area da unidade béasica de
saude. As acgles realizadas na intervencdo serdo baseadas no Caderno de
Atencdo Basica n° 37 (Hipertensao Arterial Sistémica) e N° 36 (Diabetes Mellitus),
ambos do ano 2013 Portanto, para alcancar os objetivos propostos foram
estabelecidas metas e acfes a serem realizadas. O cadastro dos usuarios
diabéticos e hipertensos serd feito no momento da consulta, apés os dados
obtidos através dos registros serdo preenchidos na planilha de coleta de dados
digital para monitoramento e acompanhamento das metas e indicadores (ANEXO
A). Para registro das atividades serdo utilizados o prontuario clinico individual e a

ficha-espelho (Anexo B).

2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo: 1- Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
Metas:

1- Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no programa de
atencao a hipertenséao arterial e diabetes mellitus da unidade de saude.
2- Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no programa de

atencao a hipertenséao arterial e diabetes mellitus da unidade de saude.

Acdes
Monitoramento e Avaliagao:

Realizar-se-a um controle especifico em cada consulta dos hipertensos e/ou

diabéticos, observando se os usuarios ja tém cadastro no programa e realizando o



cadastro se for preciso. Responsabilidade do médico e enfermeira no momento das

consultas.
Organizagéao e gestao do servico:

Realizar-se-a um registro dos cadastros dos usuarios que fazem parte do
programa. Neste registro se identificardA o nome dos usuérios, a data das
consultas, dos exames complementares, a data de agendamento da proxima
consulta entre outros dados de interesse. Realizar-se-a um processo de
acolhimento especifico dos diabéticos e hipertensos dando prioridade de
atendimento nos dias das consultas agendadas e em caso de problemas de saude
agudos. Falar-se-4 com o gestor para garantir os materiais para os atendimentos

dos usuarios (esfigmandémetro, hemoglicoteste).
Engajamento Publico:

Informar-se-a a populacdo sobre a existéncia do Programa de Atencado a
diabéticos e/ou hipertensos na unidade. Informar-se-4 a populacdo sobre a
importancia de medir a pressdo arterial a partir dos 18 anos pelo menos
anualmente. Informar-se-4 a comunidade sobre a importancia de rastreio da DM
em adultos com pressdo sustentada maior de 135/85 mmHg. Orientar-se-4 a
populacdo sobre os fatores de risco para desenvolvimento de DM e HAS. Para
realizar todas essas atividades de engajamento publico é importante o trabalho
diario dos agentes comunitarios, as visitas domiciliares do médico, uso de
panfletos informativos na unidade, uso de carros de sons para divulgacdo das
informacBes. Realizar-se-4 um grupo de hipertensos de diabéticos com maior

qualidade nas atividades de educacdo em saude.
Qualificacdo da Prética Clinica:

Continuar-se-4 com a capacitacdo dos ACSs sobre o cadastramento de
todos os diabéticos e hipertensos na area e também sobre a técnica correta para

verificacdo da presséao arterial e para a realizacdo de hemoglicoteste.

Objetivo: 2- Melhorar a qualidade de atencéo a diabéticos e/ou hipertensos.



Metas:

1- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

2- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

3- Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

4- Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

5- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

7- Realizar a avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos.

8- Realizar a avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

Acodes
Monitoramento e avaliacéo:

Realizar-se-a controle e avalicdo em cada consulta sobre a realizacdo de
exame clinico de qualidade a todos os usuarios diabéticos e hipertensos. Realizar-
se-a acompanhamento e monitoramento do numero de diabéticos e hipertensos
com exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade
recomendada. Realizar-se-4 controle sobre o0 acesso dos usuarios o0s
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA. Realizar-se-& controle e avaliacdo
dos diabéticos e hipertensos que precisam atendimento odontologico e serdo

encaminhados para seu atendimento oportuno.
Organizacéao e gestao do servico:

Organizar-se-a capacitacdo dos profissionais da unidade mensalmente

sobre as atribuicdes no exame clinico dos usuarios. Falar-se-4 com o gestor para



que forneca a versao atualizada dos protocolos de atendimentos. Garantir-se-a a
solicitacdo de exames complementares e se falard com o gestor para que garanta
0S recursos e materiais para a realizacdo e agilidade dos exames. Realizar-se-a
um registo sobre as necessidades de medicamentos dos diabéticos e hipertensos
cadastrados na unidade. Realizar-se-ao acdes de controle e avalicdo em cada
consulta sobre as necessidades de atendimentos odontol6gicos de diabéticos e

hipertensos e se realizara seu encaminhamento, se necessario.
Engajamento Publico:

Continuar-se-4 com a orientacdo a populacdo sobre os riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertenséo e diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade das extremidades avaliadas.
Continuar-se-a com a orientacdo aos usuarios e a comunidade sobre a
importéncia da realizagdo dos exames complementares e a periodicidade dos
mesmos. Continuar-se-a orientando aos usuarios sobre o direito de ter acesso aos
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA. Continuar-se-4& com as
orientacdes aos diabéticos e hipertensos sobre a importancia da avalicdo da
saude bucal. Todas estas acBes de educacdo em saude, de orientacdo a
populacdo, serdo feitas em cada consulta médica de controle, nas visitas
domiciliares e através das visitas dos ACSs e também nos grupos de diabéticos e

hipertensos.
Qualificacao da Pratica Clinica:

Continuar-se-4 com a capacitacdo dos profissionais da unidade sobre a
realizagdo de exame clinico apropriado dos usuéarios com estas doencas crbnicas.
Continuar-se-a com a atualizacdo sobre tratamento de hipertensdo e diabetes.
Capacitar-se-a a equipe para orientar aos usuarios sobre as possiveis alternativas
para orientar aos usuarios sobre o acesso aos medicamentos na Farmacia
Popular/HIPERDIA. Estas atividades de capacitagdo serdao feitas mensalmente

para toda equipe.

Objetivo: 3- Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.



Metas:

1- Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude,
conforme a periodicidade recomendada.
2- Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude,

conforme a periodicidade recomendada.
Acodes
Monitoramento e Avaliacéo:

Realizar-se-a controle e avaliacdo em cada consulta e com uma
periodicidade semanal sobre o cumprimento das consultas, segundo a

periodicidade do protocolo para diabéticos e hipertensos.
Organizacao e Gestao do Servico:

Programar-se-ao visitas domiciliares com objetivo de procurar aqueles
usuarios com atraso das consultas em dia. Criar-se-4 um registro dos usuarios
que sao faltosos para poder realizar o acolhimento deles, uma vez incorporados

as visitas domiciliares.
Engajamento Publico:

Continuar-se-a fortalecendo a informacdo dos diabéticos, hipertensos e a
comunidade sobre a importancia da realizacdo das consultas em dia e sobre a
periodicidade das consultas. Trabalho que sera feito em cada consulta, nas visitas

domiciliares, nas visitas dos ACSs, nas atividades com 0s grupos, entre outras.

Qualificacdo da Prética Clinica:

Realizar-se-a capacitacdo mensalmente dos ACSs sobre a orientacdo aos
diabéticos e hipertensos sobre a importancia da realizacdo das consultas e a

periodicidade das mesmas.



Objetivo: 4- Melhorar o Registro das Informacdes.
Metas:

1- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.
2- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude;
Acdes
Monitoramento e Avaliagao:

Realizar-se-a controle e a avaliacdo mensalmente sobre a qualidade dos
registros dos usuarios diabéticos e hipertensos acompanhados na unidade.

Organizacgéo e Gestao do Servigo:

Continuar-se-& lutando para manter atualizadas as informacdes do Sistema
de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB). Implantar-se-a ficha de
acompanhamento de diabéticos e hipertensos. Pactuar-se-4 com a equipe o
registro das informacdes e o responsavel pelo registro das mesmas. Criar-se-a um
registro que permita a identificacdo dos usuarios atrasados nas consultas, atraso
na realizacdo dos exames, a nao realizacéo da estratificacdo de risco entre outros

dados de interesse.
Engajamento Publico:

Orientar-se-a aos usuarios diabéticos, hipertensos e a comunidade, sobre
seus direitos em relacdo a manutencéo de seus registros e acesso a segunda via

se necessario.
Qualificacdo da Prética Clinica:

Capacitar-se-a a equipe no preenchimento de todos os registros de
atendimentos necessarios dos diabéticos e hipertensos, com uma periodicidade

mensal.



Objetivo: 5- Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.
Metas:

1- Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
2- Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.
Acodes
Monitoramento e Avaliacao:

Realizar-se-a controle e avaliacdo do numero de diabéticos e hipertensos
com estratificacdo de risco cardiovascular por ano, com uma periodicidade

mensal.
Organizacao e Gestao do Servico:

Priorizar-se-a o atendimento dos diabéticos e hipertensos avaliados de alto
risco, estabelecendo um numero maior de consultas e de visitas domiciliares

sempre que for preciso.
Engajamento Publico:

Orientar-se-a os diabéticos e hipertensos sobre seus riscos, a importancia
do seu acompanhamento regular e controle adequado sobre riscos modificaveis,
através de palestras nos grupos de usuarios com essas doengas, nas consultas,

nas visitas domiciliares, entre outras atividades.
Qualificacdo da Prética Clinica:

Capacitar-se-a a equipe para a realizagdo da estratificacdo de risco
segundo o escore de Framigham ou de lesdo em 6rgaos alvos. Capacitar-se-a a
equipe para o registro destas informacfes e também sobre a importancia de
estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis, através de palestras



sobre alcoolismo, tabagismo, alimentacdo saudavel, pratica sistematica de

atividades fisicas e outras.
Objetivo: 6- Promover a Saude de hipertensos e diabéticos.
Metas:

1- Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

2- Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

3- Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios hipertensos.

4- Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios diabéticos.

5- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.

6- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.

7- Garantir orientacédo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.

8- Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
Acodes
Monitoramento e Avaliacao:

Realizar-se-a controle avaliacdo e monitoramento sobre a realizacdo de
orientagcdes nutricionais, orientacbes da pratica sistematica de exercicio fisico,
orientacbes sobre riscos do tabagismo e sobre higiene bucal, em 100% dos

diabéticos e hipertensos.
Organizacéo e Gestao do Servico:

Realizar-se-&o atividades coletivas com diabéticos e/ou hipertensos sobre

alimentacdo saudavel com periodicidade mensal e se falard com o gestor para



garantir a participacdo de um nutricionista nas mesmas. Realizar-se-a pratica
coletiva para realizacdo de orientacdo sobre pratica de atividade fisica e se falara
com o gestor para garantir a parceria com educadores fisicos nas atividades.
Falar-se-a com o0 gestor para que garanta os medicamentos para o abandono do

tabagismo.
Engajamento Publico:

Realizar-se-80 atividades de orientacdo aos diabéticos e hipertensos e a
comunidade, sobre a importancia da alimentacdo saudavel, sobre importancia de
pratica sistematica de exercicio fisico, sobre importancia de higiene bucal e
também sobre a existéncia de tratamento para abandono do tabagismo. Estas
orientacdes serdo feitas nas consultas individuais, nas visitas domiciliares de

meédico e dos ACSs, nas atividades com 0s grupos, entre outras.
Qualificacao da Pratica Clinica:

Realizar-se-ado atividades de capacitacdo com periodicidade mensal a toda
equipe sobre praticas de alimentacdo saudavel, sobre promoc¢do de atividade
fisica sistemética, sobre tratamento dos tabagistas e sobre orientacdo da
importancia da saude bucal nos diabéticos e hipertensos. Também se realizara

capacitacao sistematica da equipe sobre metodologia de educag¢do em saude.
2.3.2 Indicadores

Meta Relativa ao objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 1.1 Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicadores 1.1. Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de

saulde.

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencado a Hipertensao Arterial e &

Diabetes Mellitus da unidade de satde.



Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicadores 1.2. Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de

saude.

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a

Diabetes Mellitus da unidade de satde.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

Metas relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos

e/ou diabéticos
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.1. Proporcdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Namero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.2. Proporcéo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo

com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde.




Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.3. Proporcao de hipertensos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4. Proporgdo de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.5. Proporcado de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Indicador 2.6. Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.



Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldégico em
100% dos hipertensos.

Indicador 2.7. Propor¢cdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: NUmero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

Indicador 2.8. Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontolégico.

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a
area de abrangéncia da unidade de saude.

Metas relativas ao objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos

ao programa.

Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1. Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.



Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2. Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.
Numerador: Nimero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde

faltosos as consultas.
Metas relativas ao objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.1. Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com

registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados

na unidade de salde.

Indicador 4.2. Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com registro

adequado na ficha de acompanhamento.



Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Metas relativas ao objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para

doenca cardiovascular

Meta 5.1. Realizar estratificagéo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saulde.

Indicador 5.1 Propor¢cdo de hipertensos com estratificacdo de risco

cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com

estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.
Indicador 5.2. Proporcédo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde com

estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de sautde.

Metas relativas ao objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1. Manter orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

hipertensos.

Indicador 6.1. Proporcdao de hipertensos com orientacdo nutricional sobre

alimentacado saudavel.

Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo sobre

alimentacado saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.




Meta 6.2. Manter orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

diabéticos.

Indicador 6.2. Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre

alimentacado saudavel.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre

alimentacéo saudavel.

Denominador: NiUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3. Manter orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a

100% dos usuarios hipertensos.

Indicador 6.3. Propor¢cdo de hipertensos com orientacao sobre prética regular de

atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre

pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

b

Meta 6.4. Manter orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a

100% dos usuarios diabéticos.

Indicador 6.4. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de

atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre

pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

hipertensos.

Indicador 6.5. Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do

tabagismo.



Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre os

riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuérios
diabéticos.

Indicador 6.6. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre 0s

riscos do tabagismo.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

hipertensos.
Indicador 6.7. Proporcado de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo sobre

higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 6.8. Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre

higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.




2.3.3 Logistica

Para realizar nossa intervencdo no Programa de Atencdo a Diabetes
Mellitus e Hipertensdo Arterial, faremos uso do protocolo de atencéo para este
programa dos Cadernos de Atencdo Basica para HAS e DM do Ministério da
Saude, 2013.

Faremos uso da ficha-espelho dos diabéticos e/ou hipertensos
disponibilizada pelo curso, para a coleta dos dados necessarios dos indicadores
ao monitoramento da intervencdo. Esperamos alcancar os 71% dos diabéticos e
hipertensos que faltam por cadastrar no programa. Sera necessario falar com o
gestor para que garanta a existéncia na unidade de todas as fichas-espelho, para
0 seguimento dos 684 hipertensos e 195 diabéticos. Para o acompanhamento
mensal da intervengéo utilizaremos a planilha eletronica de coleta de dados.

Para realizar a organizacdo do registro especifico do programa, a
enfermeira ou a técnica de enfermagem fardo uma pesquisa no livro de registro e
nos prontuarios procurando aqueles usuarios com atraso nas consultas de
controle, com atraso na realizacdo dos exames complementares, com falta de
estratificacdo de risco e outros dados de interesse e fardo o primeiro
monitoramento do programa anexando estes dados através de uma anotacéo e
passando os dados dos prontudrios para as fichas-espelho. Ao final de cada més
faremos uma avaliacdo/monitoramento, sendo que os dados serdo passados da

ficha-espelho a planilha eletrébnica semanalmente.
Descrevendo a logistica

Objetivo: 1- Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
Metas:

1- Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no programa de
atencao a hipertensao arterial e diabetes mellitus da unidade de saude.
2- Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no programa de

atencao a hipertensao arterial e diabetes mellitus da unidade de saude



Logistica das acbes
Monitoramento e Avaliacao:

Faremos um controle especifico em cada consulta dos hipertensos e/ou
diabéticos, observando se o0s usuérios jA tém um cadastro no programa e
realizando o cadastro, se for preciso. A enfermeira e a técnica de enfermagem

serdo responsaveis pelo controle e cadastramento.
Organizagéao e gestéao do servico:

Faremos um registro dos cadastros dos usuarios que fazem parte do
programa. Cada agente comunitario sera responsavel pelo registro individual dos
usuarios, bem como sua atualizacdo na UBS semanalmente. Faremos um
processo de acolhimento especifico dos diabéticos e hipertensos, a técnica de
enfermagem sera responsavel e daré prioridade de atendimento aos usuérios que
apresentem problemas agudos de saude e para os que tém consultas agendadas
para esse dia. Sera agendado um numero de 20 consultas para diabéticos e/ou
hipertensos para cada dia de atendimento do programa, sendo responsaveis 0s
agentes comunitarios para orientar os usuarios que devem chegar a unidade para
sua consulta de controle. Sera realizada uma solicitacdo ao gestor para garantir
0S materiais para o0s atendimentos dos usuéarios (esfigmandmetro,

hemoglicoteste), quem ficara responsavel por isso € a enfermeira.
Engajamento Publico:

Faremos uma reunido com representantes da comunidade na UBS na
primeira sexta-feira de cada més, sendo responsavel o médico. O objetivo &
informar a necessidade de que toda a populagdo conheca sobre a existéncia do
Programa de Atencdo a diabéticos e/ou hipertensos na unidade. Pediremos o
apoio da comunidade para participar das palestras que seréo feitas na pragca do
bairro ou na UBS mensalmente, sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos pelo menos anualmente, sobre a importancia de rastreio da DM

em adultos com pressao sustentada maior de 135/85 mmHg.



Orientar-se-a a populacao sobre os fatores de risco para desenvolvimento
de DM e HAS. Para realizar todas estas atividades de engajamento publico é
importante o trabalho diario dos agentes comunitarios. Serdo agendadas visitas
domiciliares do médico uma vez por semana para aqueles usuarios que por
alguma razdo nao podem chegar a unidade. Faremos uso de panfletos
informativos, a qual ficar4 a cargo da técnica de enfermagem. Falaremos com o
gestor municipal para que forneca o carro de som para divulgacdo das
informacdes, com uma periodicidade quinzenal, sendo que o médico e enfermeira
serdo 0s responsaveis. Faremos grupos de hipertensos e diabéticos para as
atividades de educacdo em saude, serd responsabilidade dos agentes
comunitérios, as atividades serdo realizadas com 0s grupos com uma

periodicidade mensal na UBS.
Qualificacao da Pratica Clinica:

Faremos capacitacdo dos ACSs na primeira terca-feira de cada més, na
altima hora do servico a tarde, sobre o cadastramento de todos os diabéticos e
hipertensos na area e também sobre a técnica correta para verificacdo da pressao
arterial e para a realizacdo de hemoglicoteste, serdo responsaveis o médico e

enfermeira.
Objetivo: 2- Melhorar a qualidade de atencéo a diabéticos e /ou hipertensos.
Metas:

1- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

2- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

3- Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

4- Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

5- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.



6- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

7- Realizar a avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos.

8- Realizar a avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

Logistica das aces
Monitoramento e avaliacéo:

Faremos controle e avalicdo em cada consulta sobre a realizacdo de exame
clinico de qualidade a todos os diabéticos e hipertensos. Faremos
acompanhamento e monitoramento do ndmero de diabéticos e hipertensos com
exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.
Faremos controle sobre o acesso dos usuarios aos medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA. Faremos controle e avaliacdo dos diabéticos e hipertensos
que precisam atendimento odontolégico, sendo que serdo encaminhados para seu
atendimento oportuno. Todas estas atividades serdo responsabilidade do médico
e serdo realizadas em cada consulta para os usuarios que chegam a unidade ou
serdo realizadas semanalmente em cada sexta-feira na UBS, com

responsabilidade da enfermeira.
Organizacgéao e gestao do servico:

Faremos capacitagdo dos profissionais da unidade mensalmente sobre as
atribuicbes no exame clinico dos usuarios. Falar-se-a com o gestor para que
forneca os manuais de atendimento mais atualizados de 2013. Garantir-se-a a
solicitacdo de exames complementares e se falard com o gestor para que garanta
0S recursos e materiais para a realizacdo e agilidade dos exames. Faremos um
registo sobre as necessidades de medicamentos dos diabéticos e hipertensos
cadastrados na unidade. Faremos ac¢fes de controle e avalicAo em cada consulta
sobre as necessidades de atendimentos odontolégicos desses individuos e se

realizara seu encaminhamento, se necessario. Todas estas atividades serado



responsabilidades do meédico e enfermeira, sendo que serdo realizadas

mensalmente na UBS.
Engajamento Publico:

Faremos orientacdo a populacdo sobre os riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensao/diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade das extremidades avaliadas.
Faremos orientacdo aos usuarios e a comunidade sobre a importancia da
realizacdo dos exames complementares e a periodicidade dos mesmos. Além
disso, sobre o direito de ter acesso aos medicamentos da Farmécia
Popular/HIPERDIA, orientacdes aos diabéticos e hipertensos sobre a importancia
da avalicdo da saude bucal. Todas estas a¢fes de educacdo em saude, de
orientacdo a populacdo, serédo feitas em cada consulta médica de controle e o
médico € o responsavel, nas visitas domiciliares, através das visitas dos ACSs e,
também nos grupos de diabéticos e hipertensos atraves das atividades que serédo

feitas na UBS mensalmente.
Qualificacao da Pratica Clinica:

Faremos capacitacdo dos profissionais da unidade sobre a realizacdo de
exame clinico apropriado dos usuarios com estas doencas cronicas. Daremos
continuidade com a atualizacdo sobre tratamento de hipertensdo e diabetes.
Capacitar-se-a a equipe para orientar 0s usuarios sobre as possiveis alternativas
para orientacdo sobre o0 acesso aos medicamentos na Farmécia
Popular/HIPERDIA. Estas atividades de capacitacdo serdo feitas mensalmente
para toda equipe na UBS, na ultima hora do servico, na primeira terca-feira de

cada més sendo responsabilidade do médico.

Objetivo: 3- Melhorar a adesdo de pacientes hipertensos e/ou diabéticos ao

programa.

Metas:



1- Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude,
conforme a periodicidade recomendada.
2- Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude,

conforme a periodicidade recomendada.
Logistica das acbes
Monitoramento e Avaliacao:

Faremos controle e avaliagdo em cada consulta, com uma periodicidade
semanal sobre o cumprimento das consultas segundo a periodicidade do protocolo

para diabéticos e hipertensos, sendo responsaveis médico e enfermeira.
Organizacao e Gestao do Servico:

Programar-se-a visitas domiciliares com objetivo de procurar aqueles
usuarios com atraso nas consultas, o responsavel sera o0 médico e seréo
realizadas com uma periodicidade quinzenal. Criaremos um registro dos usuarios
que estéo faltosos para poder realizar o acolhimento deles uma vez incorporados

das visitas domiciliares, sob responsabilidade da enfermeira.
Engajamento Publico:

Faremos contato com representantes da comunidade para pedir apoio nas
atividades de informacdo dos diabéticos, hipertensos e a comunidade em geral,
sobre a importancia da realizacdo das consultas em dia e sobre a periodicidade
das consultas, sendo responsaveis o0 médico e a enfermeira, com uma
periodicidade mensal, na UBS. Estas atividades de educacdo em saude serdo
realizadas em cada consulta, nas visitas domiciliares, nas visitas dos ACSs e nas
atividades com os grupos que serao feitas mensalmente, sendo responsabilidade

do médico e dos ACSs.
Qualificacao da Pratica Clinica:

Faremos capacitacdo aos ACSs sobre orientagcdo da importancia na

realizacdo das consultas e a periodicidade das mesmas, sendo responsavel a



enfermeira, as quais serdo feitas mensalmente na ultima hora do servico na

primeira terca-feira de cada més.
Objetivo: 4 - Melhorar o Registro das Informacdes.
Metas:

1- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.
2- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude;
Logistica das acbes
Monitoramento e Avaliagao:

Faremos controle e avaliacdo sobre a qualidade dos registros dos
diabéticos e hipertensos acompanhados na unidade, responsaveis serdo o médico

e a enfermeira com uma periodicidade mensal, na UBS.
Organizacéao e Gestao do Servico:

Faremos o esforco de manter atualizadas as informacdes do SIAB, sendo
responsabilidade da enfermeira, mensalmente. Implantar-se-a ficha de
acompanhamento de diabéticos e hipertensos, sendo responsaveis o médico e a
enfermeira em cada consulta. Pactuar-se-4& com a equipe o0 registro das
informacBes e o responsavel pelo registro das mesmas, responsabilidade da
enfermeira mensalmente. Criar-se-a um registro que permita a identificacdo dos
usuarios atrasados nas consultas, atraso na realizacdo dos exames, a nao
realizacdo da estratificacdo de risco entre outros dados de interesse,

responsabilidade do médico e dos ACSs.
Engajamento Publico:

Orientar-se-a os usuarios diabéticos, hipertensos e a comunidade, sobre

seus direitos em relacdo a manutencao de seus registros e acesso a segunda via



se necessario, responsabilidade do médico em cada consulta, nas visitas
domiciliares e também nas atividades organizadas com os grupos de diabéticos e

hipertensos mensalmente na UBS.
Qualificacao da Prética Clinica:

Capacitar-se-a a equipe no preenchimento de todos os registros de
atendimentos  necessarios dos usuarios diabéticos e hipertensos,

responsabilidade do médico, com uma periodicidade mensal.

Objetivo: 5- Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.
Metas:

1- Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
2- Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.
Logisticas das acdes
Monitoramento e Avaliacéo:

Faremos controle e avaliacgdo do numero de usuarios diabéticos e
hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular pelo menos uma vez por

ano, responsabilidade do médico e da enfermeira com uma periodicidade mensal.
Organizagéo e Gestao do Servigo:

Priorizar-se-a o atendimento dos diabéticos e hipertensos avaliados de alto
risco, estabelecendo um numero maior de consultas e de visitas domiciliares
sempre que for preciso, sob responsabilidade do médico, em cada consulta e nas

visitas domiciliares.

Engajamento Publico:



Orientaremos os diabéticos e hipertensos sobre seus riscos e a importancia
do seu acompanhamento regular e sobre a importancia de um controle adequado
sobre riscos modificveis, sob responsabilidade do médico em cada consulta e
dos ACSs nas visitas domiciliares, assim como nas atividades com 0S grupos

mensalmente na UBS.
Qualificacao da Pratica Clinica:

Capacitar-se-a a equipe para a realizacdo da estratificacdo de risco
segundo o escore de Framigham ou de lesdo em 6rgaos alvos. Capacitar-se-a a
equipe para o registro destas informacdes e também sobre a importancia de
estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis, sendo responsavel o

médico com uma periodicidade mensal na UBS.
Objetivo: 6 - Promover a Saude de hipertensos e diabéticos.
Metas:

1- Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

2- Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

3- Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios hipertensos.

4- Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuérios diabéticos.

5- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.

6- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.

7- Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.

8- Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.

Logistica das acdes



Monitoramento e Avaliacao:

Faremos controle avaliacdo e monitoramento sobre realizacdo de
orienta¢des nutricionais, sobre realizacdo de orientacfes da prética sistematica de
exercicio fisico, de orientagbes sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene
bucal, em 100% dos diabéticos e hipertensos, sendo responsavel a enfermeira

com uma periodicidade mensal.
Organizacao e Gestao do Servico:

Faremos atividades coletivas com diabéticos e/ou hipertensos sobre
alimentacéo saudavel e se falard com o gestor para garantir a participacao de um
nutricionista nas mesmas. Realizar-se-a a pratica coletiva para realizacdo de
orientacdo sobre prética de atividade fisica e se falard com o gestor para garantir a
parceria com educadores fisicos nas atividades. Falar-se-4 com o gestor para que
garanta os medicamentos para o abandono do tabagismo. Estas atividades serdo
feitas com uma periodicidade mensal, através da responsabilidade do médico e da
enfermeira, na UBS ou na praga do bairro.

Engajamento Publico:

Faremos atividades de orientacdo aos diabéticos, hipertensos e a
comunidade, sobre a importancia da alimentacdo saudavel, sobre importancia de
pratica sistematica de exercicio fisico, sobre importancia de higiene bucal e
também sobre a existéncia de tratamento para abandono do tabagismo. Estas
orientacdes serdo feitas nas consultas individuais, nas visitas domiciliares do
meédico e dos ACSs, nas atividades com o0s grupos mensalmente na UBS e

também através do carro de som, sendo responsabilidade de toda a equipe.
Qualificacdo da Prética Clinica:

Faremos atividades de capacitacdo a toda equipe sobre praticas de
alimentacdo saudavel, sobre promocao de atividade fisica sistematica, tratamento
dos tabagistas e sobre a importancia da salde bucal nos diabéticos e hipertensos.

Também se realizara capacitacdo sistematica da equipe sobre metodologia de



educacdo em saude. Todos os ACSs fardo um estudo individual com um tema
especifico e fardo uma exposicado ao resto da equipe, serd responsabilidade do

médico e da enfermeira com uma periodicidade mensal na UBS.



2.3.4 Cronograma

Atividades Semanas Ano 2015
01|/02|03({04|05|06|0708|09|10|11|12

Capacitagéo dos profissionais da UBS sobre o protocolo de X

atendimento dos pacientes diabéticos e hipertensos

Definir o papel de cada membro da equipe na intervengéo. X

Capacitacdo dos ACS sobre cadastramento dos pacientes, X X X X

técnicas para verificar presséo arterial e realizacao de

hemoglicoteste e sobre as atividades de educacdo em saude para

cada objetivo da intervencéo.

Atendimento, avaliacdo clinica e estratificacao de risco dos X [ X [ X [ X [X [ X [ X [X |X |X |X|X

diabéticos e hipertensos.

Atualizacao dos registros e das informacdes do SIAB. X X X X

Reunido com o gestor para garantir seu apoio na intervencdo e os | X X X X

recursos necessarios para alcancar os objetivos.

Reunido com representantes da comunidade sobre a importancia X X X X

da intervencéo, sobre a acdo programatica e a importancia do

apoio da comunidade nas atividades.

Agendamento de visitas domiciliares a pacientes faltosos a X X X X X X

consulta.

Busca ativa dos usuario diabéticos e hipertensos e realizar seu X [ X [ X [ X [X [ X [X [X |X |X |X|X

cadastro no programa.

Atividades com grupos de hipertensos e diabéticos X X X

Monitoramento da intervencéo X [ X | X [ X [ X | X | X | X X |[X [X|X




3 Relatorio da Intervencgéo

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Inicialmente é importante destacar que apesar da planejamento para a
realizacdo da intervencdo durante 16 semanas, foi necessario reduzir o tempo de
intervencao, ja que houve o periodo de férias e a coordenacéo do curso achou por
bem reduzir o periodo da intervencéo para 12 semanas dessa forma a intervencao
iniciou em 21 de fevereio de 2015 até 26 de junho de 2015 com uma pausa no
perido de 24 de marco a 30 de abril de 2015.

Fazendo uma avaliacdo das acbes previstas no projeto a serem
desenvolvidas no decurso da intervencdo, posso afirmar que quase todas foram
cumpridas. Fizemos a capacitacdo de todos os profissionais da UBS, sobre os
protocolos de atendimento dos diabéticos e hipertensos. Fundamentalmente foram
orientados sobre as periodicidades das consultas de controle, sobre os exames
complementares e sobre a identificacdo dos fatores de risco para o
desenvolvimento de complicacdes cardiovasculares. Na primeira semana tivemos
uma reunido, na qual ficou definido o papel de cada membro da equipe na
intervencdo. Fizemos a capacitacdo dos ACSs sobre o cadastramento dos
usuarios e técnicas para verificar pressao arterial, realizacdo de hemoglicoteste e

sobre as atividades de educacdo em saude para cada objetivo da intervencéo.

Fizemos atendimento, avaliacdo clinica e estratificacdo de risco dos
diabéticos e hipertensos em cada uma das consultas de controle. Foram

atualizados os registros e as informagdes do SIAB segundo o projeto. Foram feitas



duas reunifes com o gestor para garantir Sseu apoio na intervencao e 0S recursos
necessarios para alcancar os objetivos. Foram feitas duas reunides com
representantes da comunidade sobre a importancia da intervencdo e sobre a
importancia do apoio e participacdo da comunidade nas atividades propostas na
UBS. Foram feitos agendamentos de visitas domiciliares a usuarios faltosos a
consulta em quase todas as semanas. Realizamos busca ativa dos usuérios
faltosos e sem cadastro no programa. Realizamos o cadastro e registro adequado

de todos os usuarios que fazem parte da intervencao.

Foram feitas duas atividades com o grupo de diabéticos e hipertensos. As
atividades tiveram bons resultados os usuarios gostaram muito, ficaram contentes
e agradeceram a sua realizacdo. Nas atividades abordamos o0s temas sobre
nutricdo saudavel e sobre a importancia da pratica sistematica de atividade fisica
para os diabéticos e hipertensos, contamos para a realizacdo das mesmas com o
apoio da nutricionista e o preparador fisico do NASF. Foi feito monitoramento da
intervencdo semanalmente analisando os resultados do trabalho planejado para
cada dia.

Tivemos a possibilidade de comecar a intervencdo com a equipe de
trabalho da UBS completa, isto facilitou inicialmente a chegada de um maior
namero de usuarios as consultas de controle e uma melhor cobertura e divulgacao
das atividades e do processo de trabalho que estdvamos realizando na UBS.
Todos os profissionais da unidade deram sua disposicdo para apoiar a
intervencdo. Todos receberam as capacitacbes que estavam planejadas no
projeto, isto possibilitou que tivessem maior conhecimento e melhor preparacao
para o trabalho. Tivemos também a disposi¢do do gestor, de apoiar N0 processo
da intervencgao, disponibilizando os recursos e materiais necessarios. Recebemos
0 apoio do gestor no momento em que nosso aparelho de verificar a pressao
arterial quebrou, fornecendo outro rapidamente. A comunidade teve boa aceitagéo
e participacdo na intervencédo. Estas foram algumas das facilidades que tivemos
no percurso destas 12 semanas que possibilitaram a realizacdo da intervencao

com éxito.



Embora tivemos algumas facilidades, nem sempre todas as coisas sao
como esperamos. A partir da primeira semana da intervencdo a equipe ficou
incompleta. Tivemos a auséncia na UBS de ACSs por problemas de saude.
Inicialmente, uma ACS com Dengue, em outra semana outra com Gripe e
atualmente temos outra que ndo esta trabalhando, porque foi operada por
apresentar cancer de mamas e esta recebendo tratamento e seguimento médico.
Além dos problemas de saude ja citados, tivemos auséncia de ACSs que entraram
de férias, por isso a equipe ficou sempre incompleta no percurso da intervencao. A

enfermeira trabalha na UBS s6 pela manha e ndo apoia muito na intervencao.

Neste periodo tivemos alguns problemas com o aparelho de verificar a
pressdo na UBS, mas foi resolvido rapidamente com o apoio do gestor. Nas
dltimas semanas alguns usuarios estavam chegando a consulta sem todos os
resultados dos exames, por falta de insumos no laboratério do municipio. Outra
dificuldade importante € a situacdo com o servico de odontologia, N0SS0S USUArios
tem que se deslocar até a outra UBS, porque ndo temos esse servico na nossa.
Por falta de odontéloga nossos usuarios ficaram sem atendimento odontoldgico

por duas semanas na intervencao.
3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

No percurso da intervencao, estava previsto realizar trés atividades com o
grupo de diabéticos e hipertensos. Finalmente foram realizadas somente duas
atividades, porque na data prevista para a realizacdo da terceira, choveu e a
participacdo dos usuérios foi muito pouca. Das reunides agendadas segundo o
protocolo com o gestor e com 0s representantes da comunidade podemos fazer
somente duas. Nao foi possivel realizar nossa ultima reunido porque o gestor
estava fora do municipio. Foi dificil entrar em contato com representantes da
comunidade. Como a intervencdo é um processo continuo, ficaram pendentes as
outras reunides e as outras atividades para as proximas semanas. Cabe destacar
que nem todas as atividades foram cumpridas exatamente segundo o projeto,

porque eu estive de férias neste periodo da intervencdo e a equipe nao deu



continuidade ao trabalho que estavamos realizando, mas fizemos os ajustes apés

meu retorno, para alcancar a maior quantidade na realizagdo das acdes previstas.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Algumas das dificuldades que afetaram a coleta e sistematizacdo de dados
relativos a intervencao foram: a falta de recursos humanos, ja que a enfermeira
ndo estd participando nas acgfes previstas no processo da intervencdo, falta de
uma equipe completa, temos uma microdrea da populacdo que estd sem ACSs e
o controle desses usuarios esta sendo mais dificil. A quantidade de atendimentos
clinicos esteve diminuindo em relacédo as primeiras semanas. As ACSs dizem que
alguns usuérios ndo querem ir a UBS porque entendem que estdo se sentindo

bem e ndo precisam de atendimento.

Acho importante também destacar que inicialmente a intervencdo foi
prevista para ser realizada em 16 semanas e finalmente foi reduzido a 12
semanas. No decurso da intervencéo teve que estar quatro semanas afastado do
curso, assim como muitos dos meus colegas. Na minha UBS a equipe néo
continuou com a coleta de dados relativos a intervencdo. Como estratégia para
evitar o atraso a direcdo do curso decidiu reducir a 12 semanas 0 processo de
intervencdo, porem algumas acdes tiveram que ser reajustadas assim como o0

projeto.
3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servi¢cos

Muitas das acdes previstas no projeto ja estdo incorporadas a rotina da
UBS. As reunides com a equipe para avaliacdo das estratégias de trabalho de
cada semana, as capacitacdes dos profissionais em determinados temas com
relacdo aos atendimentos dos diabéticos e hipertensos, as visitas domiciliares dos
faltosos a consulta, o atendimento clinico com enfoque de risco, sdo atualmente
uma realidade na minha UBS. Todos os usuarios que chegam a consulta sao
acolhidos e registrados adequadamente. Todos recebem orientagcdes de educacgao

em saude, sobre pratica de atividade fisica sistematica, alimentagdo saudavel,



higiene bucal e sobre abandono do tabagismo nos casos precisos. Devemos
seguir na luta para incorporar a rotina da UBS, a realizacédo das atividades com o
grupo de diabéticos e hipertensos. Melhorar o agendamento dos usuarios que
devem voltar ao controle. Continuar melhorando os registros, assim como
continuar com a busca ativa dos usuarios que ainda ndo estdo cadastrados e

seguem faltosos as consultas de controle.



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de
saude.

Meta 1.1 Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Avaliando a evolucéo deste indicador de cobertura, podemos observar que
no primeiro més da intervencgao, atingimos um total de 87 usuarios representando
12,7%. No segundo més atingimos 157 (23%) usuarios, no terceiro més

terminamos a intervencgao atingindo 252 (36,8%) usuarios.
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Figura 1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de saude.
Parelhas/RN, 2015.

Na minha UBS comecamos a intervencao tendo como base para trabalhar
um namero total de 684 usuarios hipertensos, que segundo o caderno de acdes
programaticas € o numero que supostamente deveriam existir na comunidade de
abrangéncia para o total de populacdo existente. Como ndo existia registro
adequado dos hipertensos na UBS, ndo podemos ter o niumero real da quantidade
de usuarios que deveriam participar da intervencdo. Nestes trés meses de
intervencgdo, atingimos 252 usuarios representando um total de 36,8%, dessa
forma ficamos muito abaixo da meta que foi cadastrar 100% dos usuérios. Como a
intervencdo é um processo que continua na UBS esperamos seguir as acoes

como rotina da unidade para alcancar essa meta.

Indicador 1.2 Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de

saude.

Meta 1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

A evolucdo deste indicador foi da seguinte forma: no primeiro més
atingimos 23 (11,8%) usuarios, no segundo més atingimos 42 (21,5%) usuarios e

no terceiro més atingimos finalmente 77 usuarios representando 39,5%.
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Figura 2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de salde.
Parelhas/RN, 2015.

Como aconteceu no atendimento dos hipertensos, com os diabéticos a
situacdo foi bem similar, quando comecamos a intervenc¢édo nédo tinhamos ideia do
namero real de diabéticos que tinhamos na comunidade, porque ndo existia
registro na UBS. Tomamos como base o numero que o caderno de acles
programaticas forneceu segundo o nuamero total da populacdo que foi de 195
diabéticos. No percurso da intervencdo atingimos 77 diabéticos representando
39,5%. Pode-se observar que ndo alcangcamos a meta para este indicador, por
isso devemos continuar melhorando cada dia mais e lutando para que a
intervencdo continue sendo uma realidade na UBS e assim atingir 100% dos

usuarios.

Ao iniciar a intervencdo na UBS o numero de hipertensos e diabéticos que
tinham atendimento clinico e cadastro ndo estava bem identificados, porque nao
existia registro adequado. Segundo os dados fornecidos pelos ACSs o numero de
hipertensos foi de 196 e o numero de diabéticos foi 57 representando ambos 29%
aproximadamente. No percurso da intervencdo fomos atendendo novos usuarios
que realizaram diagnostico de hipertensdo e/ou diabetes e conseguimos atingir
outros usuarios faltosos a consulta e sem cadastro na UBS. Finalmente, atingimos

252 hipertensos e 77 diabéticos representando 36,8% e 39,5%, respectivamente.



Entre as acdes que favoreceram atingir estes resultados temos a realizacéo
de um controle especifico em cada consulta dos hipertensos e/ou diabéticos,
observando se os usuérios ja tinham cadastro no programa e realizamos cadastro
dos casos que precisavam. Realizamos registro adequado de todos 0os usuarios
gue fazem parte da intervencdo com todos os dados necessarios para realizar seu
monitoramento e avaliagdo. Realizamos um processo de acolhimento especifico
dos usuarios diabéticos e hipertensos dando prioridades de atendimento nos dias
das consultas agendadas e em caso de problemas de saude agudos. Outra das
acOes gue possibilitou que atingissemos esses numeros foi informar a populacéo
sobre a existéncia do Programa de Atencdo a usuarios diabéticos e/ou hipertensos
na UBS.

Consideramos que os resultados para cumprir com a meta deste indicador
de cobertura ndo sao os melhores. Devemos continuar cada dia com esforco para
continuar com a educacdo em saude e com a divulgacdo do programa na UBS,
com a capacitacdo dos ACSs para que facam melhores intervencdes nas visitas
da comunidade, conseguindo que 0S usuarios se preocupem mais por sua saude

e venham até a UBS.

Indicador 2.1. Propor¢do de hipertensos com o exame clinico apropriado de

acordo com o protocolo.
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

No primeiro més da intervencdo o numero de hipertensos com exame
clinico apropriado de acordo com o protocolo foi de 73 representando 83,9%. No
segundo més foi 151 (96,2%) e no terceiro més foi de 246 representando 97,6%.
Podemos observar que a evolucéo deste indicador em cada més foi melhorando.
Finalmente, ndo conseguimos atingir a meta, mas cabe destacar que trabalhamos
muito e seguiremos nos esforcando para que cada usuario que chegue até a

nossa UBS tenha um atendimento clinico de mais qualidade.
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Figura 3: Proporgao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo.
Parelhas/RN, 2015.

Indicador 2.2. Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo

com o protocolo.
Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Avaliando a evolucao deste indicador podemos perceber que em cada més
os resultados foram melhorando. No primeiro més a proporcédo de diabéticos com
exame clinico apropriado segundo o protocolo foi de 18 de um total de 23
diabéticos atendidos, representando 78,3%. No segundo més foi de 41 de um total
de 42 atendimentos representando 97,6% e no terceiro més de um total de 77
diabéticos, 76 deles estavam com exame clinico apropriado, representando ao
final da intervencdo 98,7%. N&o conseguimos atingir a meta de 100%, mas
estamos contentes porque a evolugdo foi muito favoravel e temos a certeza que

com a continuidade da intervencao podemos atingi-la.
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Figura 3: Proporc¢édo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com
o protocolo. Parelhas/RN, 2015.

Quando comecamos a intervencao ndo tinhamos a certeza da situacéo real
em relacdo ao atendimento clinico apropriado dos diabéticos e hipertensos. A falta
de registro adequado dos usuarios e as pesquisas nos prontudrios demostraram
que a situagdo ndo era muito boa. Com o decorrer da intervengdo comegamos
com maior esforgo e dedicacdo para conseguir que todos os usuarios recebessem
exame clinico de qualidade. Estabelecemos que 83,9% (73) dos hipertensos estédo
com o exame clinico em dia no primeiro més da intervencéo, no terceiro més o
resultado foi 97,6% (246) e em relacdo aos diabéticos subimos de 78,3% (18) no

primeiro més para 98,7% (76) no terceiro més.

Muitas foram as agbBes que possibilitaram obter estes resultados.
Realizamos controle e avalicAo em cada consulta sobre a realizagdo de exame
clinico de qualidade a todos os usuarios diabéticos e hipertensos. Organizamos
capacitacdo dos profissionais da unidade sobre as atribuicdes no exame clinico,
orientacdo a populacdo sobre os riscos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes da hipertensado e diabetes, entre outras atividades.

Indicador 2.3. Propor¢cdo de hipertensos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.



Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

A evolucgdo deste indicador aconteceu da seguinte forma: no primeiro més
foram atingidos 63 hipertensos com exames complementares em dia
representando 72,4%, no segundo més 141 hipertensos representando 89,8% e
no terceiro més 229 representando, finalmente, 90,9%. Ao final da andlise da
intervencdo, podemos observar uma evolugdo positiva deste indicador, mesmo

gue néo tenhamos atingido a meta de 100%.
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Figura 4: Propor¢é@o de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo. Parelhas/RN, 2015.

Indicador 2.4. Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de

acordo com o protocolo.

Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

No primeiro més da intervencédo foram atingidos 15 diabéticos com exames
complementares em dia de um total de 23, representado 65,2%. No segundo més
atingimos 36 representando um 85,7% e finalizamos o terceiro més com 66



diabéticos com exames em dia de um total de 77 representando 85,7%. N&o
conseguimos alcancar a meta de 100% por problemas como a falta de materiais

no laboratério.
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Figura 5: Proporgdo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo. Parelhas/RN, 2015.

Quando comecamos a intervencao a situacdo com relacdo a realizagcéo dos
exames complementares dos usuarios diabéticos e hipertensos néo era boa. Ndo
existia registro destas informacdes, muitos usuarios em atraso por falta de
seguimento e controle adequado. Falta de conhecimento dos usuarios sobre a
importédncia e periodicidade da realizacdo dos mesmos. No percurso da
intervencado atingimos 72,4% (63) de hipertensos e 65,2% (15) dos diabéticos com
exames complementares em dia no primeiro més, no segundo més 89,8% (141) e
85,7% (36), assim como 90,9% (229) e 85,7% (66) no terceiro més,

respectivamente.

Entre as ac¢bBes que possibilitaram estes resultados positivos temos a
realizacdo de acompanhamento e monitoramento do numero de diabéticos e
hipertensos com exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade

recomendada, segundo o protocolo. O trabalho dos ACSs nas visitas domiciliares



através das orientacfes sobre a importancia e periodicidade da realizacdo dos
exames, ainda a conversa com 0 gestor sobre a importancia de fornecer o0s
materiais e recursos para o laboratério para evitar atrasos. Além disso, a falta de
recursos em alguns momentos da intervencdo foi uma das causas que nao

possibilitou que atingissemos a meta.

Indicador 2.5. Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

A evolucao deste indicador foi da seguinte forma: no primeiro més foram
atendidos 87 hipertensos, no segundo més 157 e finalmente terminamos o terceiro
més com 257 usudrios, todos eles com prescricdo de medicamentos da farmacia
popular priorizada. A meta foi atingida conseguindo que 100% dos usuarios

tivessem tratamentos fornecidos pela farmacia popular em todos os meses.

Indicador 2.6. Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

A evolucdo deste indicador foi também muito boa. No primeiro més foram
atendidos 23 diabéticos, no segundo 42 e finalmente no terceiro més 77
diabéticos, todos eles com prescricdo de medicamentos da farmacia popular.

Finalmente, conseguimos atingir a meta para este indicador em 100%.

Quando iniciamos a intervengdo, ndo tinhamos o numero exato de
diabéticos e hipertensos que ndo recebiam seus medicamentos na farmacia
popular. No percurso da intervencdo fomos orientando 0s usuarios sobre a
existéncia da mesma e sobre a possibilidade e o direito que eles tinham de pegar
0os medicamentos ali. Finalmente, conseguimos que todos 0s nossos diabéticos e

hipertensos tomassem o0s medicamentos fornecidos pela farmacia popular.



Cumprimos com as metas propostas para este indicador. A orientacdo a
comunidade nas visitas domiciliares, nas consultas e atividades com 0s grupos
sobre a existéncia da farmacia popular foi uma das a¢des que ajudou muito para

conseguir atingir a meta.

Indicador 2.7. Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos hipertensos.

Em relacdo a este indicador no primeiro més foram atendidos 87
hipertensos, no segundo 157 e finalizamos o terceiro més com um total de 252
hipertensos, representando em cada més 100% dos usuéarios com avaliagdo das
necessidades de atendimentos odontoldgicos. A meta foi atingida com 100% dos

hipertensos avaliados.

Indicador 2.8. Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Meta 2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

Em relacdo a evolugdo deste indicador, no primeiro més foi atingido um
namero de 23 diabéticos, no segundo més 42 e fechamos o terceiro més com um
total de 77 representando 100% em cada més da intervencdo. Assim, cumprimos
a meta de 100% dos diabéticos com avaliacdo das necessidades de atendimento

odontologicos.

A situacdo com o atendimento odontolégico na minha UBS foi e é ainda um
problema sério. Na UBS ndo temos servico de odontologia, 0S n0Ssos usuarios
tem que ir a outra UBS e muitas vezes ndo conseguem o atendimento no
momento que mais precisam. Por isso quando comegamos com a intervengao a
situacdo era bem dificil e sem nenhum registro dos diabéticos e hipertensos.

Todos os usuarios que participaram da intervencédo foram avaliados segundo as



necessidades de atendimento odontologico. Conseguimos atingir a meta em 100%

nos trés meses de trabalho na intervengéo.

Algumas das acbes que possibilitaram estes resultados foram as
realizacbes de controle e avaliagdo dos usuérios diabéticos e hipertensos que
precisavam de atendimento odontoléogico e seu encaminhamento para o
atendimento oportuno além da orientacdo a populacdo em geral e para estes

grupos especificos de usuarios sobre a importancia da avaliacdo da saude bucal.

Indicador 3.1. Proporc¢éo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.

Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

A evolucéo deste indicador aconteceu da seguinte forma: no primeiro més
foram atingidos 26 hipertensos faltosos a consulta, no segundo més somaram 35
e fechamos o terceiro més com um total de 46 hipertensos que estavam faltosos a
consulta, mas todos receberam a busca ativa representando 100% em cada més.

Assim, atingimos a meta em 100% dos usuarios.

Indicador 3.2. Proporcao de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.

Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

A evolucdo deste indicador foi positiva, todos os diabéticos faltosos as
consultas nos trés meses da intervencao receberam busca ativa. No primeiro més
a busca foi para 06 diabéticos faltosos, no segundo més somaram 08 e fechamos
o terceiro més com um total de 12 usuarios com busca ativa, representando 100%

para cada més. Atingimos a meta, finalmente, em 100%.

Uma das atividades que ficou bem estabelecida desde o comeco da

intervencao foi a realizacdo da busca ativa de usuarios diabéticos e hipertensos



faltosos a consulta. Nao tinhamos um registro claro da situacdo com relacédo a
estes indicadores, mas a realidade ndo era alentadora quando comecamos a
intervencdo. Com o decorrer da intervencdo fomos identificando 0s usuarios
faltosos e concluimos fazendo busca ativa de 46 hipertensos e 12 diabéticos

faltosos a consulta, representando 100% de busca ativa.

Realizamos monitoramento e controle dos usuarios faltosos a consulta.
Capacitamos os profissionais da unidade e demos as orientagcbes precisas para
identificar os usuarios faltosos. Orientamos a comunidade em geral e nos grupos
de diabéticos e hipertensos sobre a importancia das consultas. Fizemos
programacao das visitas domiciliares para buscar os usuarios faltosos. Estas
foram algumas das acbes que possibilitaram um bom resultado. O que nos
preocupa € que ainda temos, com certeza, muitos usuarios que continuam sem
diagnéstico e faltosos a consulta na comunidade, que ainda nado foram
identificados. Esperamos que com a continuidade da intervencédo esta situacao

seja resolvida.

Indicador 4.1. Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saulde.

A evolucdo deste indicador foi da seguinte forma: no primeiro més
atingimos 84 hipertensos com registro adequado, de um total de 87 representado
por 96,6%. No segundo més atingimos 154 de um total de 157 representado por
98,1% e fechamos o terceiro més com 249 hipertensos com registro adequado.
Totalizando em 252 individuos representando 98,8% para esse indicador. Nao
atingimos 100% da meta, mas fomos melhorando a cada més e esperamos com a

continuidade da intervencéo, atingir a meta completamente.
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Figura 6: Propor¢do de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento. Parelhas/RN, 2015.

Indicador 4.2. Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados

na unidade de saude.

A evolucdo aconteceu da seguinte forma: no primeiro més atingimos 19
diabéticos com acompanhamento adequado de um total de 23, representado por
82,6%. No segundo més atingimos 38 de um total de 42 representado por 90,5% e
no terceiro més fechamos com 73 de um total de 77 representado por 94,8%.
Como podemos observar ndo atingimos 100% da meta, mas seguiremos 0 N0SSO

trabalho para alcancéa-la.
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Figura 7: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento. Parelhas/RN, 2015.

Uma das dificuldades que mais enfrentamos na UBS no comeco da
intervencao foi a falta de fichas de acompanhamento adequado para os diabéticos
e hipertensos. Entre as acdes que possibilitaram estes resultados positivos temos
a realizacdo de controle e a avaliacdo mensalmente sobre a qualidade dos
registros dos usuarios diabéticos e hipertensos acompanhados na unidade.
Implantamos ficha de acompanhamento de diabéticos e hipertensos para o
monitoramento. Criamos um registro que permite a identificacdo dos usuarios
atrasados nas consultas, atraso na realizacdo dos exames, a nao realizacdo da

estratificacdo de risco entre outros dados de interesse.
Indicador 5.1 Proporcao de hipertensos com estratificagéo de risco cardiovascular.

Meta 5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saulde.

Este indicador teve uma evolucdo satisfatéria no percurso da intervencéo.
Em cada més tivemos 100% de propor¢cdo de hipertensos com estratificagdo de
risco cardiovascular. Atingimos no primeiro més 87 hipertensos, no segundo 157 e
no terceiro més 252, todos com estratificacdo de risco, assim atingimos 100% da

meta.

Indicador 5.2. Proporcao de diabéticos com estratificacéo de risco cardiovascular.



Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saulde.

A evolugcdo deste indicador foi da seguinte forma: no primeiro més
atingimos 23 diabéticos, no segundo foram atendidos 42 e no terceiro finalmente
somaram 77, todos foram avaliados segundo o risco cardiovascular alcancando

uma proporcao de 100% e atingindo assim a meta.

Quando iniciamos a intervencdo ndo tinhamos um numero exato da
guantidade de usuarios diabéticos e hipertensos por falta de registro adequado
destas informacdes na UBS. Nos trés meses de trabalho todos os usuéarios
atendidos foram avaliados segundo o risco cardiovascular cumprindo com a meta
de 100%. Estes resultados foram possiveis pelas acfes desenvolvidas pela
equipe, tais como controle e avaliacdo do numero de diabéticos e hipertensos com
estratificacdo de risco cardiovascular, com uma periodicidade mensal, orientacao
aos diabéticos e hipertensos sobre seus riscos, a importancia do seu
acompanhamento regular, através de palestras nas consultas, nas visitas

domiciliares, entre outras atividades.

Indicador 6.1. e 6.2. Proporcdo de hipertensos e diabéticos com orientacdo

nutricional sobre alimentacao saudavel.

Meta: Manter orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

hipertensos e diabéticos.

No primeiro més da intervencdo 87 (100%) hipertensos receberam
orientacdes sobre alimentacdo saudavel, no segundo 152 (100%) e no terceiro
més 252 (100%). Em relagdo aos diabéticos no primeiro més receberam estas
orientacdes 23 (100%), no segundo 42 (100%) e no terceiro més 77 (100%).

Avaliando a evolugdo quantitativa deste indicador podemos observar que
em cada més da intervencdo alcancamos uma proporc¢ao de 100% de diabéticos e
hipertensos com orientagéo sobre alimentacdo saudavel. Atingindo assim a meta

integralmente.



Quando comecamos a intervencdo uma das orientacdes que foram dadas a
toda a equipe foi sobre a importancia da educacdo em saude, sobre este tema da
alimentacdo saudavel. Em todas as consultas os usuarios receberam orientacdes
nutricionais. Realizamos atividades coletivas com usuarios diabéticos e/ou
hipertensos sobre alimentacéo saudavel e tivemos a participacdo da nutricionista,
o que facilitou o melhoramento da orientacdo aos usuarios. Todos 0s usuarios

receberam estas orientagcdes cumprindo a meta em 100%.

Indicador 6.3 e 6.4 Proporcao de hipertensos e diabéticos com orientacdo sobre

pratica regular de atividade fisica.

Meta: Manter orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos usuarios diabéticos e hipertensos.

No primeiro més da intervencdo 87 (100%) hipertensos receberam
orientacdes sobre pratica regular de atividade fisica, no segundo 152 (100%) e no
terceiro més 252 (100%). Em relagcdo aos diabéticos no primeiro més receberam
estas orientacdes 23 (100%), no segundo 42 (100%) e no terceiro més 77 (100%).

Em cada més da intervencdo alcancamos uma proporcdo de 100% dos
diabéticos e hipertensos que receberam orientacBes sobre pratica regular de

atividade fisica. Conseguimos cumprir integralmente com a meta.

Em cada consulta de atendimento clinico, nas atividades com 0s grupos,
nas visitas domiciliares fomos orientando os usuarios sobre a importancia da
pratica sistemética de atividade fisica. Orientamos a comunidade em geral sobre
essa importancia. Tivemos a possibilidade de contar com o apoio do preparador
fisico do NASF e conseguimos cumprir com a meta de manter a orientacdo a

100% dos diabéticos e hipertensos que fazem parte da intervencao.

Indicador 6.5 e 6.6 Proporcédo de hipertensos e diabéticos com orientacdo sobre

0s riscos do tabagismao.

Meta: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

hipertensos e diabéticos.



No primeiro més da intervencdo, 87 (100%) hipertensos receberam
orientacdes sobre tabagismo, no segundo 152 (100%), e no terceiro 252 (100%).
Em relacdo aos diabéticos no primeiro més da intervengéo receberam orientacdes
sobre tabagismo 23 (100%) diabeticos, no segundo 42 (100%) e no terceiro més
77 (100%).

Avaliando a evolugcédo quantitativa podemos observar que em cada més foi
possivel alcancar que 100% dos usuérios diabéticos e hipertensos recebessem

orientacdes sobre os riscos do tabagismo. Cumprindo com a meta integralmente.

Trabalhamos muito nestes trés meses para melhorar a educacdo em saude.
Uma das orientac6es que foi dada aos usuarios em cada consulta de atendimento
foi sobre os riscos do tabagismo. Nas visitas domiciliares e nas atividades com 0s
grupos este foi um tema que tratamos, tudo isto permitiu que finalmente

cumprl'ssemos com a meta.

Indicador 6.7 e 6.8 Proporcao de hipertensos e diabéticos com orientacdo sobre
higiene bucal.

Meta: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos e
diabéticos.

No percurso da intervencdo, em cada més, todos os usuarios diabéticos e
hipertensos receberam orientacdes sobre higiene bucal. Em relacdo aos
hipertensos a evolucdo foi assim: no primeiro més 87(100%), no segundo
152(100%) e no terceiro 252(100%). Em relacédo aos diabéticos no primeiro més
receberam orientagdes 23(100%), no segundo 42(100%) e no terceiro 77(100%).
A proporcao foi de 100% em cada més. Conseguimos cumprir integralmente a

meta, sendo que 100% dos diabéticos e hipertensos receberam as orientagdes.

Entre algumas das acdes que possibilitaram estes resultados positivos
temos o esforco da equipe de levar as orientagdes aos usuarios dentro e fora da
UBS, em cada consulta de atendimento, nas visitas domiciliares em conversas

com os grupos. Os usuarios foram orientados sobre a importancia da higiene



bucal. No percurso da intervencéo todos os usuarios que fizeram parte da mesma
receberam essas orientacdes e conseguimos finalmente cumprir com a meta.
Apesar dos resultados positivos, ainda é uma preocupacdo de toda a equipe a
falta de servico de odontologia para que o0s usuarios tenham um melhor

atendimento no controle de sua saude bucal.

4.2 Discussao

Na minha UBS, a intervencdo foi um processo de trabalho muito
importante. Conseguimos ampliar a cobertura de atendimento aos hipertensos e
diabéticos, conseguimos melhorar os registros e criar fichas de acompanhamento
individual que garantem melhor monitoramento e avaliagdo do trabalho com os

usuarios.

Conseguimos realizar estratificacdo de risco cardiovascular a todos os
usuarios que fizeram parte da intervencédo. A intervencao propiciou mais qualidade
de atendimento dos diabéticos e hipertensos, todos foram orientados sobre
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica, higiene bucal e sobre os riscos

do tabagismao.

Além disso, conseguimos que todos os medicamentos dos usuarios
fossem fornecidos pela farméacia popular. Conseguimos realizar busca ativa dos
usuarios faltosos a consulta e fazer seu atendimento clinico na UBS segundo o
protocolo. A intervencdo propiciou melhor adesdo da comunidade a UBS e uma

melhor participagédo da comunidade na solugdo dos seus problemas de saude.

Para toda a minha equipe de trabalho a intervencdo tem sido uma
experiéncia nova, pela primeira vez esta sendo feito um trabalho assim na UBS.
N&o foi facil o trabalho por falta de integracdo inicial de toda a equipe, mas a
intervencao exigiu que toda a equipe unisse esforgos para alcancar os melhores
resultados. Toda a equipe passou por um processo de capacitacdo sobre as

atribuicdes de cada profissional no decurso da intervencao.



As atividades de capacitacdo sobre rastreamento, diagndstico, tratamento
e sobre estratificagdo de risco dos diabéticos e hipertensos, possibilitaram um
trabalho em conjunto mais integrado entre toda a equipe. Atualmente o
funcionamento da equipe € muito melhor que antes de comecar a intervencao, o
nivel de responsabilidade de cada profissional € maior e é perceptivel um maior
comprometimento no trabalho, ndo somente com os diabéticos e hipertensos, mas

sim com as outras atividades no servico.

O impacto da intervencéo foi positivo em outras acdes do servico, um
exemplo disto € o controle de pré-natal, visto que a captacdo da gravidez precoce
gue vem obtendo melhores resultados e as visitas domiciliares tém sido mais
efetivas. Outro servico na unidade que teve um impacto positivo com a
intervencdo foi o controle de puericultura, no qual observamos que todos os
lactentes recebem sua primeira consulta segundo o estabelecido pelo protocolo e

o acompanhamento vacinal atualmente evidencia melhores resultados.

A intervencdo trouxe resultados muitos positivos para 0 NOSSO Servico.
Sdo perceptiveis as mudancas na UBS desde o comeco da intervencdao.
Antigamente o atendimento dos diabéticos e hipertensos era em grande parte
responsabilidade do médico e dos ACSs que faziam as visitas domiciliares uma
vez por més. Com a intervencao ficou estabelecido o papel de cada membro da
equipe e a importancia de cada profissional no atendimento dos diabéticos e
hipertensos. Atualmente todos os usuérios recebem um atendimento diferenciado
por cada membro da equipe, desde o acolhimento quando chegam a unidade pelo

pessoal da recepcéo até o atendimento de sua demanda no momento da consulta.

Com a melhoria dos registros e a criagao das fichas de acompanhamento
individual, conseguimos uma melhor organizagdo nos agendamentos das
consultas dos diabéticos e hipertensos e também possibilitou uma melhor
organizacdo da agenda para os atendimentos das demandas espontaneas. O
servico estd mais organizado e os usuarios diabéticos e hipertensos recebem

atendimento diferenciado, levendo em conta sua estratificagéo de risco.



Na minha comunidade de abrangéncia, ja se fala sobre a intervencdo. A
opinido da populagdo ainda € um pouco diversa. Os familiares dos diabéticos e
hipertensos que perceberam os resultados positivos tém boa opinido e aceitam a
intervencao. Existem na comunidade algumas pessoas que ainda ndo entendem a
importancia e o objetivo da intervencéo e inicialmente ndo entendem porque sao
priorizados o0s atendimentos para estes usuarios diabéticos e hipertensos.
Todavia, no decurso da intervencdo a comunidade foi percebendo que o
atendimento e os agendamentos das consultas comecaram a serem efetivos, ja

gue, antigamente ndo existia agendamento.

A comunidade percebeu a presenca da equipe nas ruas, nas casas
fazendo a busca dos usuarios faltosos, nas atividades com os grupos, tudo que
possibilitou a melhor aceitacdo da intervencdo. Posso dizer que o impacto da
intervencdo com certeza vai ser muito melhor para a comunidade na medida em

gue continue sendo efetivada na UBS.

Analisando como foi 0 decurso da intervencdo nestas 12 semanas de
intenso trabalho, posso observar que algumas coisas podem ser mudadas se eu
comecasse a intervencao neste momento. A primeira coisa pela qual lutaria seria
por alcancar uma melhor integracado da equipe. Desde o primeiro encontro com a
equipe faria tudo o possivel para que eles entendessem que a intervencado nao é
somente um trabalho do médico como parte do processo de sua especializacéo,
mas sim que a intervencdo vai além disso, é um instrumento de trabalho na UBS,
para melhorar a qualidade de atendimento dos diabéticos e hipertensos e que
pode ser efetivada para outras acdes na unidade. Outro ponto sera a luta por
alcancar melhor articulagdo com lideres da comunidade e com a comunidade em
geral, para explicar porque a importancia dos agendamentos e da priorizagao das
consultas, ainda lutaria para que o gestor municipal e o coordenador da Atencao
Primdria & Saude do municipio tivessem uma participacdo mais efetiva na

intervencao.

Cabe destacar que atualmente a intervencéo continua sendo efetivada na

minha UBS. Seguimos na luta para alcancar a ampliagcdo da cobertura de



atendimento dos diabéticos e hipertensos que ainda estdo sem atendimento.
Continuaremos nos esforcando para que a comunidade entenda as mudancas que
estdo sendo feitas na unidade e que entendam porque € importante a priorizagdo
dos usuarios diagnosticados de alto risco. Continuaremos na luta para que os
registros sejam mais efetivos e que todos os usuarios que cheguem a unidade
tenham atualizados seus dados nas fichas de acompanhamento individual.
Continuaremos com a capacitagéo de toda a equipe sobre temas relacionados ao
atendimento dos diabéticos e hipertensos. Sempre lutarei para alcancar uma

melhor integridade de toda a equipe no dia a dia de nosso trabalho na UBS.

Uma das acdes que temos previstas para os proximos dias é a realizacéo
de um maior nimero de atividades com os grupos de diabéticos e hipertensos e
também realizar atividades com outros grupos de adolescentes para ir
aumentando também a area de abrangéncia da intervencao. Pretendemos realizar
uma atividade de intervencéo integral, em uma microarea da comunidade que
atualmente esta desatendida pelo ACS, porque esta de repouso por problemas de
saude. Com a incorporacdo da ACS nos proximos dias e com toda a equipe
completa continuaremos na luta para ampliar a cobertura de atendimentos dos

diabéticos e hipertensos.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezado Secretério (a) de Saude,

A intervencao realizada na Unidade Basica de Saude (UBS) Santo Expedito
foi uma experiéncia de trabalho muito boa. Foram 12 semanas de intenso trabalho
que permitiram melhorar nosso servico. A equipe obteve um maior nivel de
qualificacdo através das atividades de capacitac6es que foram feitas no decurso
da intervencdo. Conseguimos ter uma maior integracdo no planejamento de
estratégias para melhorar a qualidade de atendimento. Os usuarios ficaram
contentes e muitos satisfeitos com a nova forma de atendimento através da
intervengdo. Os usuarios e seus familiares manifestaram sua satisfagdo com uma
atencao priorizada e de mais qualidade. Atualmente o atendimento aos diabéticos
e hipertensos tem muito mais qualidade como resultado da implantacdo da

intervencao na UBS.

Os resultados da intervencdo ajudaram a mudar a realidade existente na
unidade em relacdo ao atendimento de diabéticos e hipertensos. Conseguimos
aumentar a cobertura de atendimento de hipertensos para 36,8%, pois, 252
pessoas foram acompanhadas; e de diabéticos para 39,5%, pois, 77 pessoas
foram acompanhadas. Alcancamos o resultado positivo de 97,6% dos hipertensos
com exame clinico em dia e 98,7% dos diabéticos. Conseguimos aumentar o
indice de hipertensos e diabéticos com exames complementares em dia a 90,9% e
85,7%, respectivamente. Conseguimos que todos os usuarios que fazem parte do
programa peguem o0s medicamentos na farméacia popular. Todos os diabéticos e
hipertensos foram avaliados em quanto as necessidades de atendimento
odontologico. No percurso da intervencdo alcancamos o resultado positivo de
realizar busca ativa a todos os usuarios faltosos a consulta. Outro dos resultados
positivos foi, 0 melhoramento da educagdo em saude dos diabéticos e

hipertensos, todos receberam orientacdes sobre alimentagdo saudavel, pratica



regular de atividade fisica, sobre higiene bucal e sobre abandono do tabagismo,

alcangamos um indice de 100% em cada més da intervencao.

O papel da gestdo foi sem dulvida importante para conseguir N0Ssos
resultados e aprovagao da intervengao pela comunidade. Foram garantidos os
materiais e insumos para o atendimento, tais como, esfigmanémetro, balanca bem
calibrada, glicometro. Foram atendidas nossas demandas quando o
esfigmandmetro quebrou em um momento da intervencéo, foram fornecidas folhas
para a impressao das fichas-espelhos que n&o foram suficientes em algum
momento. A gestdo apoiou possibilitando a participacdo do educador fisico e a

nutricionista nas palestras com 0s grupos.

O apoio da gestacdo continua sendo a cada dia uma necessidade para
continuar qualificando nosso servico. A gestdo poderia fornecer medicamentos
para atendimentos de urgéncias e para realizagcdo de pequenas suturas que
chegam a UBS. Garantir materiais de curativos que as vezes nao séo suficientes.
Disponibilizar os recursos e materiais para a realizacdo dos exames
complementares. Melhorar as condi¢cdes estruturais da UBS, dentro do possivel
para que os usuarios tenham melhor conforto. E muito importante melhorar a
relacdo de intercambio direto e atencédo da gestdo com o processo de trabalho na
UBS.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezados usuarios (as),

Com o desenvolvimento da intervencédo na nossa Unidade Basica de Saude
(UBS) a comunidade ganhou muitas coisas positivas. A equipe ficou muito mais
proxima da comunidade. Com nosso trabalho dirigido aos usuarios com fatores de
risco para desenvolvimento de diabetes e hipertenséo, nas visitas domiciliares, na

busca ativa dos usuarios ausentes as consultas, os resultados foram muito bons.

Os resultados da intervencao ajudaram a mudar a realidade existente na
unidade em relacdo ao atendimento de diabéticos e hipertensos. Conseguimos
aumentar a cobertura de atendimento de hipertensos e de diabéticos. Alcancamos
o resultado positivo de 97,6% dos hipertensos com exame clinico em dia e 98,7%
dos diabéticos. Conseguimos aumentar o indice de hipertensos e diabéticos com
exames complementares em dia. Conseguimos que todos 0s usuarios que fazem
parte do programa peguem os medicamentos na farméacia popular. Todos os
diabéticos e hipertensos foram avaliados em relagdo as necessidades de
atendimento odontoldgico. Alcancamos o resultado positivo de realizar busca ativa
a todos os usuarios faltosos a consulta. Todos receberam orientacbes sobre
alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade fisica, sobre higiene bucal e

sobre abandono do tabagismo.

Com nossas atividades, através dos grupos, a comunidade percebeu uma
maior integracdo com a equipe. Deixamos esse costume de ficar s6 enfocados no
trabalho de consultas clinicas na unidade, para virarmos a atencdo para as ruas e
realizar maior trabalho comunitario. A comunidade teve a possibilidade de ter
autonomia, de interagir mais com a equipe de trabalho, fundamentalmente os

familiares dos usuarios diabéticos e hipertensos que fizeram parte da intervencao.

O papel da comunidade € importante para permitir estabelecer estratégias
de agendamentos de consultas diferenciadas, dando prioridades aqueles usuarios

que mais precisam. Se a comunidade entende a importancia da intervencdo e



apoia o seu desenvolvimento, participa nas atividades com 0s grupos, nhas
palestras e aceita 0 novo processo de atendimento na unidade os resultados vao
ser ainda melhores. O nosso objetivo € que a comunidade entenda que nao esta
fora do planejamento e do processo de trabalho na unidade e que ela é parte

importante para alcancar melhores resultados de saude.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O processo da intervencdo pra mim foi uma experiéncia maravilhosa. Foi
uma meta para mim, pela primeira vez fazer um trabalho de intervencéo fora de
meu pais e em outra lingua. Enfrentar um sistema de saude diferente, uma cultura
diferente e interagir com uma populacdo com carateristicas proprias, diferentes a
minha experiéncia anterior de trabalho. Acho que finalmente alcancei o
cumprimento de minhas expectativas iniciais, de me superar pessoal e

profissionalmente.

Com o decorrer do curso, comecei a conhecer melhor minha populacéo,
seus costumes, seus estilos de vida, seus principais fatores de risco e também
suas principais demandas de saude. O significado para a minha prética
profissional foi muito grande. Aprendi ha ter mais tempo para escutar as queixas
dos meus usuarios, respeitando sua autonomia, suas tradi¢cdes, respeitando suas
religides. Aprendi h& ter mais interagdo com a comunidade e a importancia de
fazer mais atividades vinculadas a ela, dando autonomia para que a mesma tenha
um papel positivo na solu¢do dos problemas de saude. Aprendi a ir organizando
melhor o servico na UBS, realizando agendamentos das consultas, tarefa que

ainda continua sendo um objetivo para a equipe.

Cada espaco apresentado pelo curso foi muito importante e foi como uma
escola para minha superacéo profissional. O espaco de orientacdo com a minha
orientadora foi muito bom, ela foi me orientando em cada tarefa, foi fazendo uma
avaliacdo bem detalhada de cada uma delas, até conseguir o resultado desejado,
cumprindo as expectativas do curso. Todos 0s casos clinicos resolvidos no curso
foram importantes para aprimorar meus conhecimentos sobre cada uma das
doencas tratadas. Foram quadros clinicos de usuarios com patologias muito
frequentes na atencdo primaria & saude e foram importantes para o estudo dos
protocolos e da conduta adequada aqui no Brasil para seu seguimento e
tratamento. Os testes de qualificacdo cognitiva (TQCs) me permitiram identificar

aqueles temas com mais dificuldades e com mais necessidade de estudo. Os



estudos de pratica clinica também ajudaram, para o fortalecimento de meus
conhecimentos daqueles temas aonde tive mais dificuldade nos TQCs. Os féruns
de saude coletiva e de clinica foram muito importantes para o intercambio de

experiéncias com meus colegas e orientadores.

Tudo o que foi aprendido no percurso da intervencdo € de muita
importancia para minha pratica profissional. Hoje eu me sinto mais preparado com
mais conhecimento da realidade de minha populagdo de abrangéncia
especialmente dos diabéticos e hipertensos. Foi importante para ter maior contato
e relacdo com minha equipe de trabalho. As coisas aprendidas permitiram minha
superacao profissional e 0 mais importante € que possibilitou abrir as portas para
a continuidade da intervencéo na UBS e conseguir mudancas positivas em relacéo
a saude dos diabéticos e hipertensos de minha comunidade.
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Anexo B - Ficha espelho

meni
P paa e UFPEL
Datadoingressonoprograma__/__/________ Nimerodo Prontuirio: Cartao SUS
Nome completo: Datade It
Endereco: Telefones de contato: /. /.
Necessitade cuidador? ( )Sim( )N3o Nome do cuidador
TemHAS?( )Sim({ )Nao TemDM?( )Sim{ )Nao TemHASeDM?( }Sim( )Nao Haquantotempo tem: HAS? DM2, _
Foi realizada avaliag3o da necessidade de tratamento odontolégico? { )Sim( ) Nao Data da primeira consulta odontoldgica__/__/. m  PerimetroBraguial: _
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
i i mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Losartan 50 mg [
Propranolol 40 iglic
Atenolol 25 mg G
‘Atenolol S0mg
Anlodipina 5 mg
Anlodipina 10 mg EQU
Metformina 500 mg Infeccio
Metformina 850 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular L
Proteiniriade 24h
TSH
ECG
Hemegrama
Hematacrito
Hemoglobina
VCM
CHCM
Plaguetas
menf
P pae o UFPEL
Data Profissional que atendeu | PTeSE0 srterial Peso (kg) IME (kg/ee) ESTRATIFICACAO DE RISCO [Exama das phe

Exame fisico [normal ou alterado) Orientacio nutricional i fisica




Anexo A - Documento do comité de ética
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Prezada Pesquisadora,
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wmm.muqmm.m.gm a Resolugo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e nimero do conselho funcdo aqui)
e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de salde. As fotos e/ou
videos sdo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos,
exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e
outros. As fotos e video ficardo a disposicao dos usuarios.

AssSumo 0S seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:

1. Nao obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Na&o divulgar imagem em que apareca em situacdo constrangedora,

N&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao autorizar o uso das

fotos;

4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar ndo fazer mais parte
do banco de dados;

5. Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em estudos, preservar
a identidade das pessoas envolvidas;

6. Esclarecer toda e qualquer duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletrénico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que fui
devidamente esclarecido sobre o banco de dados (arquivo de fotos e/ou
declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracbes minhas e/ou de
pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgag&o que
vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.




